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CONSIDERATIONS  PRELIMINAIRES.  -  Si  les  maladies  des  nerfs 
sont,  k  I'heure  actuelle,  moins  bien  conniies  que  celles  des  centres 
nerveux  ou  de  la  plupart  des  grands  viscferes,  ce  n'est  pas  qu'elles 
^ient  6lc  etudi6es  avec  moins  d'applicaLion  ou  de  perspicacity  ;  cela 
depend  uniquement  des  difficuUes  que  pr6sentent  I'analyse  et  Tinter- 
prclation  de  leurs  symplomcs. 
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La  premiere  de  ces  dirficull^s  derive  de  la  nature  en  quelque  sorle 
passive  do  la  fonclion  physiologique  des  nerfs.  Comme  les  fils  des 
appareils  clcclriques  avec  lesquels  on  a  coulumede  les  comparer,  non 
sans  quelque  raison,  les  nerl's  sont  surtoul  des  agents  de  transmis- 
sion. Ilsne  credent  pas  I'^nergie  nerveuse  :  ils  sebornenl  k  la  conduire 
du  centre  a  la  periph6rie,  s'ils  sont  moteurs,  de  la  p6riph6rie  au 
centre,  s'ils  sont  sensitifs.  Le  symptOme  principal  de  leurs  alterations, 
celui  qui  domine  toute  leur  histoire  pathologique,  est  la  perte  de 
la  conduction.  Mais  cette  perte  de  la  conduction  que  les  cliniciens 
auraient  le  plus  grand  int^ret  pouvoir  mettre  en  relief  toutes  les 
fois  qu'ils  soupQonnent  une  lesion  des  nerfs  p6riph6riques,  elle  ne  se 
traduit  que  par  la  suppression  de  certaines  manifestations  fonction- 
nelles  dans  les  organes  ou  les  tissus  avec  lesquels  les  nerfs  sont  en 
rapport  :  par  des  pertes  de  la  sensibilite  si  elle  all'ecte  des  nerfs 
sensitifs,  ou  par  des  pertes  de  la  motility  si  elle  porte  sur  des  nerfs 
moteurs.  Or  I'anesthesie  et  la  paralysie  ne  sont  pas  des  sympldmes 
specifiques  derivant  necessairement  et  exclusivement  des  alterations 
des  nerfs  periph^riques.  lis  ne  se  montrent  avec  quelque  nettete  que 
si  les  lesions  des  nerfs  qui  les  provoquent  sont  relalivement  profondes 
et  etendues.  lis  peuvent,  dans  une  foule  de  cas,  passer  inaperQUs 
ou  m6me  faire  complMement  d6faut.  Tel  muscle  recevant  son  inner- 
vation de  plusieurs  sources  differentes  pent  fort  bien  continuer  a  se 
contracter  volontairement  ou  sous  I'influence  de  I'^lectricite,  bien 
qu'une  partie  des  fibres  motrices  qui  s'y  rendent  soient  profondement 
desorganisees .  De  meme,  la  sensibility  d'un  organe  ou  d'une  region 
des  teguments  pent  persister  sans  diminution  appreciable  quoiqu'une 
partie  des  filets  nerveux  qui  la  commandent  soient  prives  de  leur 
pouvoir  de  conduction.  Les  experiences  d'Arloing  et  Tripier  sur  la 
persistance  de  la  sensibilite  des  doigts  apres  la  section  de  I'un  de 
leurs  nerfs  collateraux,  celles  de  Sherrington  sur  les  effets  de  la 
section  isol^e  des  racines  rachidiennes,  demontrent  ce  fait  aussi 
nettement  que  possible. 

D'autre  part,  I'anesthesie  et  la  paralysie  peuvent  dependre  de 
beaucoup  d'autres  causes  que  de  I'interruption  de  la  conduction  des 
fibres  nerveuses.  Ellesresultenttres  fr6quemmentde  lesions  si6geant 
dans  les  centres  nerveux  ou  dans  les  tissus  peripheriques.  Et  comme 
leurs  caract6res  essentiels  ne  varient  pas  avec  les  causes  qui  les  ont 
provoquees,  les  m6decins  qui  les  constatent  sont  quelquefois  fort 
embarrasses  pour  en  reconnaitre  la  veritable  origine.  En  fait,  le  pro- 
bl6me  clinique  consistant  a  determiner  si  une  anesthesie  ou  une 
paralysie  depend  de  la  perte  de  la  conductibilite  des  nerfs  ou  si  elle 
tient  a  une  autre  cause  est  souvent  malaise  k  r6soudre  et  parfois  radi- 
calement  insoluble. 

La  deuxieme  grande  difficulte  inherente  a  I'etude  de  la  pathologic 
des  nerfs  provient  de  I'tHroite  solidarite  qui  subordonne  la  nutrition 
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des  fibres  nerveuses  a  celle  des  cellules  dans  lesquellcs  ellesprennenl 
naissance.  Les  memorables  experiences  de  Waller  onl  demonlr6  que 
toutncrf  sectionne  dans  iin  point  quelconque  de  son  trajel  subil  une 
degeneration  qui  s'6lend  du  point  on  a  eu  lieu  la  section  jusqu'a  ses 
extr6mites  terminales.  Elles  ont  etabli  en  outre  que  la  degeneration 
des  racines  anterieures  ne  se  faisait  pas  d'apres  les  mCmes  lois  que 
celle  des  racines  posterieures.  Quand  on  coupe  une  racine  ant6rieure, 
son  bout  periph6rique  deg6nere,  et  sa  degeneration  s  etend  de  proche 
en  proche  le  long  des  fibres  nerveuses  qui  en  dependent,  jusqu'aux 
muscles  dans  lesquels  elles  se  terminent ;  le  bout  central  conserve  au 
contraire  sa  structure.  Ouand  la  section  porte  sur  une  racine  poste- 
rieure,  la  marche  de  la  degeneration  est  inverse  :  c'est  le  bout  central 
qui  s'altere  tandis  que  le  bout  peripherique,  celui  qui  reste  en  rap- 
port de  continuite  avec  les  cellules  du  ganglion  spinal,  reste  intact. 
De  1^  est  nee  I'hypothese,  solidement  etayee  par  un  Ires  grand 
nombre  defaits  anatomo-cliniques,  d'apres  laquelle  les  nerfs  moteiirs 
puiseraient  leur  trophiciie  dans  la  moelle,  et  les  nerfs  sensitifs  dans 
les  ganglions  spinaux. 

Les  doctrines  nouvelles  relatives  a  la  structure  des  neurones  ont 
fourni  I'explication  naturelle  des  faits  vises  par  cetle  hypothese. 
D'apres  elles,  la  fibre  nerveuse  n'est  pas  formee,  comme  on  le  sup- 
posait  naguere,  par  la  juxtaposition  bout  a  bout  d'eiements  anato- 
miques  distincts,  autonomes  :  les  segments  interannulaires ;  elle 
est,  en  totalite,  un  prolongement  de  la  cellule  nerveuse,  une 
partie  de  son  etre,  un  bourgeonnement  de  sa  substance.  Sa  nutrition 
et  ses  aptitudes  fonctionnelles  sont,  par  suite,  sous  la  dependance 
immediate  de  la  vitalite  de  cette  cellule.  Que  celle-ci  se  nourrisse 
mal,  le  prolongement  qui  en  derive  en  souffre  fatalement;  qu'elle 
vienne  a  mourir,  il  se  desorganise. 

Un  corollaire  d'une  importance  capitale  decoule  de  cette  notion, 
c'estque  la  pathologic  des  nerfs  peripheriquesestetroitement  subor- 
donnee  a  celle  des  cellules  meres  dont  dependent  ces  nerfs.  Or  les 
cellules  meres  des  proto-neurones  moteurs  se  Irouvent  dans  les  cornes 
anlerieures  de  la  moelle,  etles  cellules  meres  des  proto-neurones  sen- 
sitifs dans  les  ganghons  spinaux.  Des  lors  toute  lesion  detruisant  un 
groupe  de  cellules  des  cornes  anterieures  de  la  moelle  sera  necessai- 
rement  suivie  de  la  degeneration  des  fibres  motrices  provenant  des 
cellules  desorganisees.  Pareillement,  les  alterations  destructives  des 
cellules  des  ganglions  spinaux  entraineront  falalement  apres  elles 
la  degeneration  des  fibres  sensitives  depuis  leur  origine  dans  les 
ganglions  malades  jusqu'k  leurs  extremites  terminales  les  plus 
eioignees.  D'une  fagon  plus  generale,  toute  alteration  nutritive  grave 
des  cellules  nerveuses  est  suivie  de  la  degeneration  secondaire  des 
prolongements  cglindraxiles  qui  derivenl  des  cellules  primitivement 
alldrees. 
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Ce  n'csl  pas  loul !  Les  16sions  primilivesdes  nerfs  relenlissenl,  elles 
aussi,  sur  la  nutrition  des  cellules  dont  ils  dependent.  Ce  fait  a  el6 
mis  en  lumi^re  par  les  recherches  de  Nissl,  dc  Alarinesco,  de  Van 
Gehuchten,  etc.  Nous  verrons  plus  loin  comment  il  aservi  6claircir 
certains  problemes  obscurs  soulev6s  par  I'etude  des  nevrites.  Qu'il 
nous  suffise  de  rappeler  en  ce  moment  que  lorsqu'on  sectionne  un 
nerf  p6riph6rique,  les  alterations  qui  suivent  cette  operation  ne  sont 
pas  uniquement  representees  par  la  degeneration  wallerienne  descen- 
dante  du  segment  excentrique.  II  se  produit  aussi  des  alterations 
ascendantes,  peu  apparentes  il  est  vrai,  dans  les  fibres  nerveuses, 
mais  tr6s  dislinctes  et  tr^s  caract6ristiques  dans  les  cellules  d'oii 
proviennent  les  fibres  du  nerf  sectionn^.  Ges  cellules  sc  gonflent,  leur 
substance  chromatique,  au  lieu  de  rester  condensee  sous  forme  de 
blocs  bien  isoles  les  uns  des  autres,  se  desagr^ge  et  diffuse  dans  le 
protoplasma,  leur  noyau  est  refoule  vers  la  peripheric  L'ensemble 
de  ces  alterations  est  maintenant  designe  sous  le  nom  de  chroma- 
tolyse.  On  ne  Tobserve  pas  seulement  a  la  suite  des  sections  ou  des 
lesions  destructives  des  nerfs  peripheriques.  EUe  se  produit  souvent 
aussi  k  la  suite  des  infections  ou  des  intoxications  generates  de 
I'organisme.  G'esl  elle  qui  constitue  la  lesion  primitive  des  myelo- 
n^vrites  infectieuses ;  c'est  elle  qui  determine,  selon  toute  vrai- 
semblance,  les  accidents  cerebraux  des  delires   toxiques,  de  la 
confusion  mentale,  etc.  Mais  nous  n'avons  pas  a  exposer  ici  le 
role  de  tout  premier  ordre  qu'elle  joue  dans  la  pathologic  des  centres 
nerveux.  Nous  devons  nous  borner  a  montrer  comment  elle  s'associe 
aux  maladies  des  nerfs  et  en  complique  I'analyse  semiologique. 
Nous  aurons  atteint  ce  but  quand  nous  aurons  dit  qu'elle  pent  aller 
jusqu'a  enlrainer  la  mort  des  elements  cellulaires  qu'elle  affecte  et, 
par  voiede  consequence,  la  degeneration  wallerienne  totale  des  fibres 
nerveuses  correspondantes.  Quand  elle  est  primitive,  elle  agit  done 
comme  toute  lesion  destructive  des  cellules  ganglionnaires.  Mais  elle 
peut  aussi  se  developper  consecutivement  a  des  alterations  periphe- 
riques des  nerfs.  Des  lors,  une  lesion  primitivement  localisee  en  un 
point  quelconque  du  trajet  d'un  nerf  determinera  tout  d'abord,  en 
vertu  de  la  loi  de  Waller,  la  degeneration  excentrique  des  segments 
peripheriques,  et,  de  plus,  elle  pourra  donner  Heu,  par  voie  de  reper- 
cussion sur  la  moelle  et  par  I'inlermediaire  de  la  chromatolyse  cellu- 
laire,  a  la  degeneration  du  segment  central.  Si  bien  que,  lorsque  la 
maladie  sera  dans  sa  pleine  evolution,  elle  aura  envahi  a  la  fois  les 
centres  et  la  peripherie.  II  sera  alors  tr^s  difficile  de  discerner  si  elle 
a  debute  par  la  moelle  ou  par  les  nerfs. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  encore.  Les  nerfs  exercent  une  influence 
trophique  sur  la  nutrition  des  tissus  dans  lesquels  ils  se  tcrminent. 
Quand  un  nerf  moteur  est  desorganise,  le  muscle  corrospondant 
s'atrophie.  Ouand  un  nerf  sensitif  est  degenere,  les  tissus  qu  il  innerve 
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ne  se  nourrissent  plus  normalemcnt ;  ils  deviennent,  pour  la  moindre 
cause,  le  si(i<^c  d'ulceralions  ou  do  scldroso  qui  en  modifienL  notable- 
menl  la  structure ;  et  ces  lesions  p^ripheriques  secondaires  peuvent 
leur  tour  retenlir  sur  les  centres,  y  determiner  des  phenom6nes  de 
chromatolyse,  et  devenir  la  cause  de  d6gen6rations  tres  (Stendues  des 
Irenes  nerveux. 

Elles  peuvent  meme  se  perp^tuer  et  rester  indefinimenl  incurables 
quoique  les  nerfs  dont  la  dcg(^neration  leur  a  donn6  naissance  aient 
depuis  longtemps  recup6re,  par  un  processus  de  r6g6n6ration  dont 
les  diverses  phases  sont  aujourd'hui  bien  connues,  leur  structure  ana- 
tomique  et  leurs  proprietes  physiologiques.  Dans  la  paralysie  infan- 
tile, par  exemple,  ainsi  que  I'a  montre  r6cemment  Tun  de  nous,  les 
nerfs  moteurs  qui  se  rendent  dans  les  muscles  atrophies  peuvent  se 
regenerer  int^gralement,  bien  que  les  muscles  restent  transformt^s  en 
masses  cellulo-adipeuses  ne  contenant  plus  trace  d'^l^ments  contrac- 
tiles.  Si  done,  a  cette  p^riode  de  la  maladie,  on  cherche  a  se  rendre 
compte  de  la  subordination  des  lesions,  on  sera  tente  de  considerer 
les  alterations  actuelles  du  tissu  musculaire  comme  independantes  de 
celles  des  nerfs,  quoique,  en  realite,  celles-ci  aient  precede  et  com- 
mande  celles-la.  La  meme  particularite  s'observe  dans  certains  cas  de 
troubles  trophiques  cutanes,  osseux,  articulaires  qui  se  d^veloppent 
chez  les  tabetiques  :  les  nerfs  primilivement  alteres  se  restaurent, 
tandis  que  les  troubles  trophiques  causes  par  leur  alteration  persis- 
tent. On  couQoit  dhs  lors  combien  il  est  facile  de  m6connaitre  les 
rapports  de  cause  a  effet  qui  unissent  les  lesions  tropho-nevrotiques 
aux  alterations  du  nerf  dont  elles  dependent. 

Ainsi,  tendus  entre  les  centres  nerveux  et  les  tissus  peripheriques, 
les  nerfs  subissent  I'intluence  trophique  des  uns  et  des  autres,  en 
meme  temps  qu'ils  exercent  une  influence  trophique  sur  les  uns  et 
sur  les  autres.  II  en  r6sulte  que  leurs  maladies,  m6me  si  elles  sont 
simples  et  localis6es  au  d^but,  tendent  forcement  a  se  propager  au 
loin  eta  se  compliquer.  On  comprend,  sans  qu'il  soit  besoin  d'insister 
davantage,  combien  ces  circonstances  sont  de  nature  a  entraver 
retude  systematique  de  la  pathologic  des  nerfs  peripheriques. 
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SEMIOLOGIE  DES  NERFS 

Des  sympLdmes  par  lesquels  se  manifeslent  les  maladies  de  I'appa- 
reil  nerveux  p(^ripherique,  les  uns  sont  fournis  par  rexploralion 
directe  des  nerfs,  les  autres  sont  repr6sent6s  par  des  troubles  fonc- 
lionnels  ou  trophiques  qui  se  d6veloppent  dans  les  tissus  ou  les 
organes  en  rapport  avec  les  nerfs  primitivement  alt^r^s. 

Symptomes  fournis  par  Texploration  dirocte  des  nerfs. 
—  Tumefaction  des  troncs  nerveux.  —  Dans  un  certain  nombre 
de  maladies  des  nerfs  penpheriques,  les  troncs  nerveux  sont 
augmentes  de  volume.  Dans  la  nevrite  interstitielle  hypertrophique, 
leur  tumefaction  est  diffuse,  generalisee.  Tons  les  nerfs  que  leur 
situation  superficielle  rend  accessibles  a  la  palpation  :  le  median  a  la 
face  interne  du  bras,  le  cubital  au-dessus  de  I'oi^crane,  les  branches 
du  sciatique  au  creux  poplite,  etc.,  sont  manifestement  plus  gros  el 
plus  durs  qu'a  Tetat  normal.  «  lis  donnent  sous  le  doigt  une  sensation 
analogue  a  celle  que  Ton  eprouve  en  palpant  les  arteres  injectees  a  la 
cire  d'un  cadavre  prepare  pour  la  dissection  (Dejerine).  »  Dans  la 
lepre  on  constate,  surtout  au  niveau  du  nerf  cubital,  des  tumefac- 
tions nodulaires,  fusiformes,  isolees  ou  superposees  le  long  du  tronc 
nerveux  a  la  maniere  des  grains  d'un  chapelet.  En  dehors  de  ces 
deux  maladies,  l  augmentation  de  volume  des  nerfs  peripheriques  est 
tout  a  fait  exceptionnelle. 

Sensibility  k  la  pression.  —  A  Tetat  normal,  les  troncs  nerveu?: 
ne  sont  pas  sensibles  a  des  pressions  mod6rees.  II  faut  les  comprimer 
assez  fortement  pour  provoquer  la  sensation  sp6ciale  d'engourdisse- 
ment  que  tout  le  monde  a  eprouv6e  dans  I'annulaire  et  le  petit  doigt 
apres  avoir  requ  un  coup  sur  le  nerf  cubital  au-dessus  de  la  gouttiere 
olecranienne. 

Dans  certains  etals  pathologiques,  la  pression  mememoderee  des 
nerfs  malades  donne  lieu  a  une  sensation  desagreable,  p6nible,  ana- 
logue a  celle  que  produirait  la  compression  d'une  partie  prealable- 
ment  meurtrie  par  une  contusion.  Cela  s'observe  dans  quelques  cas 
de  nevrite. 

Dans  les  nevralgies,  la  pression,  surtout  quand  elle  est  pratiquee 
au  niveau  de  certains  points,  soigneusement  determines  par  Valleix, 
qui  correspondent  aux  nceuds  d'emergence  des  branches  nerveuses, 
reveille  souvent  les  paroxysmes  douloureux. 

Enfin  il  est  des  cas  oii  la  pression  m6mc  tres  energique  des  nerfs 
sonsitifs  ne  donne  lieu    aucune  sensation. 

Ces  modifications  en  plus  ou  en  moins  de  la  sensibilile  des  troncs 
nerveux  n'ont  pas  une  grande  valeur  s6raiologique.  L'hyperoslhesic 
funiculairc  indique  que  la  conduction  des  excitations  sensitives 
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n  est  pas  abolie ;  mais  ellc  ne  prouve  pas  a  die  scule  que  Ics  nerfs 
soient  Ic  si6ge  iralleralions  mat^rielles  ou  de  perlurbalions  fonc- 
Honnelles.  La  perception  est,  par  essence,  un  phenom^ne  central. 
Son  acuitc  est  surlout  commandee  par  le  degre  d'excitabilit6  des 
appareils  medullaires  et  C(§r6braux.  Quand  elle  est  plus  vive  qu'a 
I'etat  normal,  c'est  que  les  cellules  sensitives  centrales  sont  dans  un 
etat  d'erethisme,  d'hyperexcitabilit^  qui  les  rend  plus  aptes  a  ressenlir 
les  elTets  des  excitations  provenant  de  la  p6riph6rie.  Get  6tat  peut 
accompagner  des  affections  locales  des  nerfs ;  il  peut  m6me  en  dtre 
la  consequence,  mais  il  n'est  pas  n6cessairement  li6  a  elles. 

L'anesth6sie  funiculaire  n'a  pas  une  signification  plus  precise. 
Theoriquemenl,  elle  peut  dependre  ou  bien  de  la  perte  de  la  con- 
duction des  fibres  nerveuses  centripetes,  ou  bien  de  I'inertie  fonc- 
tionnelle  des  centres  perceptifs.  Le  plus  souvent  elle  tient  a  cette 
derniere  cause.  On  ne  pourrait  affirmer  qu'elle  depend  de  la  pre- 
miere que  si  la  pression  d'une  m6me  branche  nerveuse  etait  sensible 
dans  ses  parties  centrales  et  insensible  dans  ses  parties  peripheriques. 
Mais,  outre  que  les  nerfs  du  tronc  et  des  membres  ne  sont  generale- 
ment  pas  accessibles  sur  une  assez  grande  etendue  pour  que  cette 
recherche  soit  pratiquement  realisable,  la  presence  presque  forcee 
dans  la  portion  centrale  du  nerf  de  fibres  elrangeres  a  la  composi- 
tion de  la  branche  peripherique  anesthesiee  introduirait  dans  les 
resultats  une  cause  d'erreur  qu'il  serait  fort  difficile  d'ehminer. 

Excitation  m^canique  des  nerfs  par  la  percussion.  —  Quelques 
nerfs  superficiels,  cheminant  entre  la  peau  et  des  plans  osseux  resis- 
tants,peuvent  6lre  excites  par  la  percussion.  Le  cubital  au-dessus 
de  I'olecrane,  le  sciatique  poplite  externe  au-dessous  de  la  t6te  du 
perone  se  trouvent  dans  ce  cas.  Tons  deux  sont  des  nerfs  mixtes. 
Quand  on  les  frappe  avec  un  corps  dur,  il  se  produit  un  double  ph6- 
nomene  :  1°  une  secousse  de  contraction  dans  les  muscles  correspon- 
dants;  2°  une  sensation  de  picotement  douloureux  qui  s'etend  brus- 
queraent  aux  doigts  ou  aux  orteils. 

La  production  r^guliere  de  ces  deux  phenomenes  indique  que  le 
nerf  percute  a  conserve  ses  proprietes  de  conduction,  que  le  muscle 
est  susceptible  de  se  contracter  et  que  les  centres  nerveux  sensitifs 
sont  sains. 

A  r^tat  pathologique,  la  reaction  peut  Mre  modifi^e  de  plusieurs 
faQons  differentes : 

a.  Le  mouvement  peut  se  produire  et  la  sensation  manquor.  Cela 
s'observe  assez  souvent  chez  les  ataxiques  et  les  paralytiques  gene- 
raux  (signe  de  Biernacki).  Cela  est  frequenl  aussi  dans  I'hysterie 
quand  I'exploration  est  faite  du  cdt6  ancsthdsie. 

Cette  modalite  de  la  reaction  indique  que  la  conduction  periphe- 
rique du  nerf  est  sflrcment  conserv(:'e.  Mais  on  n'on  peut  pas  con- 
clure  que  sa  conduction  centrip6le  soit  abolie.  Le  plus  souvent,  en 
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eft'et,  I'absencc  de  reaction  sensitive  tient  h  une  inertie  fonctionnelie 
des  centres  sensitifs. 

b.  La  sensation  se  produit  sans  6tre  acrompagn^e  de  mouvement. 
Cela  prouve  que  la  conduction  centrale  est  conservee  et,  si  le  muscle 
est  encore  susceptible  de  se  contracter  sous  rinfluence  de  la  volonl6, 
de  Telectricite  ou  de  la  percussion  directe,  que  la  conduction  peri- 
pherique  du  nerf  est  abolie.  Mais  si  le  muscle  a  totalement  perdu  sa 
contractility,  I'absence  de  reaction  du  nerf  k  la  percussion  ne  suffit 

naturellement  pas  a  (l6montrer  que  les  fibres  nerveuses sont  degener6es. 

c.  Ouand  la  percussion  du  Ironc  nerveux  n'est  suivie  ni  de  sensa- 
tion douloureuse  ni  de  mouvement,  il  y  a  beaucoup  de  chances  pour 
que  ses  fibres  aient  perdu  leur  structure  histologique  et  leurs  pro- 
prietes  physiologiques. 

Exploration  61ectrique  des  nerfs.  —  L'exploration  electrique  des 
nerfs  fournit  souvent  de  precieux  el(^ments  au  diagnostic.  Malheu- 
reusement,  elle  exige  des  instruments  coiiteux,  encombrants  d'un 
entretien  difficile,  qui  ne  sont  pas  entre  les  mains  de  tons  Ics  prati- 
ciens.  La  plupart  du  temps  les  m6decins  ne  possedent  que  de  petits 
appareils  d'induction  qui  ne  sont  susceptibles  de  fournir  qu'un  petit 
nombre  d'indications.  lis  sont  des  lors  obliges  de  confier  I'examen 
electrique  de  leurs  malades  a  des  confreres  specialises.il  n'y  a  aucun 
mal  a  cela,  bien  au  contraire.  II  faut  cependant  qu'ils  soient  assez  au 
courant  des  methodes  et  des  ressources  de  I'electro-diagnostic  pour 
rester  capables  d'apprdcier  par  eux-memes  la  valeur  semiologique 
des  phenomenes  mis  en  relief  par  I'examen  des  specialistes  dont  ils 
ont  sollicite  le  concours.  Car,  de  meme  qu'ils  ne  reclament  a  la  col- 
laboration eventuelle  des  chimistes,  des  ophtalmologistes  ou  des 
micrographes  que  des  renseignements  precis  sur  I'existence  ou 
I'absence  de  certaines  particularites  de  fait  dont  ils  tirent  ensuite  les 
deductions  cliniques  qu'elles  comportent,  ainsi  ne  doivent-ils  de- 
mander  al'^lectricienque  des  notions  positives  sur  I'etat  des  reactions 
electriques  des  nerfs  et  des  muscles  des  malades  qu'ils  leur  confient, 
quitte  a  en  deduire  eux-memes  les  indications  diagnosliques,  pronos- 
tiques  et  therapeutiques  qui  en  decoulent. 

C'est  dans  cet  esprit  que,  sans  entrer  dans  des  developpements  histo- 
riques  ou  techniques  qui  ne  seraient  pas  ici  a  leur  place,  nous  allons 
indiquer  aussi  bri^vement  que  possible  la  signification  clinique  des 
principaux  ph6nom6nesr6veles  par  l'exploration  electrique  des  nerfs. 

Exploration  klectrique  des  nerfs  sensitifs.  Farado-  et  galvano- 
ANESTiiESiE.  —  Quaud  on  lance,  k  travers  la  peau  qui  le  recouvre, 
dans  un  nerf  de  la  sensibilite  g6nerale  normal,  un  courant  fara- 
dique  (1)  d'une  intensity  et  d'une  rapidite  d'interruption  suffisante, 

(1)  II  est  peine  besoin  de  rappcler  que  les  seuls  coiu-ants  utilises  en  electro- 
diagnostic  sont  Ics  couranls  de  pile  appel(5s  aussi  couranls  conliniis  ou  galvaniqiies, 
et  les  couranls  induils,  inlermillenls  ou  fnradiqiies.  Les  courants  des  machines 
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ilse  produit,  independammcnld'unc  sensation  locale de  fr6missemenl 
vibratoire  qui  a  son  maximum  au  point  d'application  de  I'dleclrode 
active  (1),  une  sensation  de  picotement  ou  d'engourdissemenl  qui 
s'etend  le  long  des  branches  du  nerf  61ectris6  el  se  fait  surtout  sentir 
aux  points  oil  se  distribuent  ses  exlr6mit6s  terminales.  Si,  par 
exemple,  on  Electrise  le  nerf  cubital  au-dessus  de  la  gouttiere 
ol6cri\nienne,  le  malade  ressent  un  fr6missement  d6sagreable  au- 
dessus  de  I'ol^crane  et  une  sensation  de  fourmillement  qui  s'irradie 
rapidement  le  long  de  la  face  interne  de  I'avant-bras  jusqu'aux  extr6- 
miles  du  petit  doigt  et  de  I'annulaire.  De  ces  deux  sensations,  la 
premiere  depend  de  I'excitation  des  filets  sensitifs  de  la  peau  en 
contact  avec  I'^lectrode,  et  on  ne  peut  en  lirer  aucune  indication  rela- 
tivement  a  letat  de  la  fonction  du  nerf  sous-jacent;  la  seconde 
resulte  de  Texcitation  du  tronc  nerveux  lui-m6me ;  elle  a  seule  de 
rimportance  au  point  de  vue  qui  nous  occupe.  Lorsqu'elle  se  produit 
normalement,  elle  prouve  que  le  nerf  a  conserve  sa  conductibilite  non 
pas,  comme  on  pourrait  ^tre  tente  de  le  supposer  tout  d'abord,  dans 
son  segment  peripherique,  mais,  au  contraire,  dans  son  segment 
central.  Si  elle  est  pergue  jusqu'aux  extremites  des  doigts,  c'est  que, 
de  par  la  loi  bien  connue  de  J.  MuUer  qu'il  faut  toujours  avoir 
presente  a  I'esprit  quand  on  veut  juger  sainement  une  question  de 
physiologic  ou  de  pathologic  des  nerfs  sensitifs,  les  excitations 
portant  sur  un  tronc  nerveux  ou  sur  le  segment  central  d'un  nerf 
sectionne  et  transmises  par  voie  centripete  aux  centres  sensitifs  sont 
pergues^  non  pas  aux  points  oil  elles  sont  appliquees,  mais  aux  extre- 
mites du  nerf  excite.  Ce  fait  capital  est  absolument  demontre  par  une 
foule  d'observations  exp6rimentales  et  cliniques.  II  est  mis  au-dessus 
de  toute  contestation  par  une  curieuse  experience  de  Weir  Mitchell, 
que  nous  avons  mainles  fois  r6petee  avec  succes,  experience  qui 
consiste  a  r6veiller,  chez  les  amputes  qui  I'ont  perdue,  Tillusion  de 
I'existence  du  membre  qui  leur  manque  par  la  faradisation  de  leur 
moignon.  Vous  electrisez  la  cicatrice  d'amputation  d'un  avant-bras 
enleve  depuis  des  annees,  le  sujet  sent  revivre  sa  main  fantOme. 

statiqucs  ou  frankliniens,  et  les  courants  de  haute  frequence,  qu'on  emploie  sou- 
vent  depuis  quelque  temps  en  therapeutique,  ne  servent  pas  au  diagnostic. 

(1)  On  sait  que,  pour  clectriser  un  nerf  ou  un  muscle,  on  appiiquait  autrefois  sur 
le  trajet  du  tronc  nerveux  ou  sur  la  masse  charnue  du  muscle  dont  on  voulait 
connaitre  les  reactions,  deux  electrodes  de  meme  forme,  de  meme  diamfetre,  et  par 
consequent  de  m6me  pouvoir  de  penetration.  C'etait  la  mcthode  d'excitation  bipo- 
lairc.  Depuis  les  recherches  de  Brenner,  on  donne  la  preference  A  la  methode  uni- 
l)olaire.  Une  large  electrode  dite  indifferenie,  neiitre  ou  inactive,  I'epresentce  par 
une  large  plaque  de  zinc  reconvert  de  peau  de  chamois,  est  appliquoe  sur  le  sternum, 
le  dos  ou  la  cuisse  du  malade,  et  laiss(5e  en  place  pendant  toute  la  durce  de  Tcxanien, 
tandis  que  I'autre  Electrode,  moins  large,  dite  difj'iivenle,  active  ou  exploralrice, 
portce  par  un  manche  isolont  que  I'operateur  tient  dans  sa  main,  sert  d  lancer 
I'excitation  sur  les  diffdrents  points  du  corps  ou  il  est  utile  d'en  e.vplorer  les  effets. 
Cette  methode,  beaucoup  plus  precise  que  la  premitre,  est  employee  aussi  bien 
avec  les  courants  faradiques  qu'avec  les  ccurants  galvaniques. 
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Vous  portcz  Telectrode  sur  le  tronc  du  nerl'  cubital,  au-dessus  de  la 
goutli^re  olocrAiiienne,  rampuLe  eprouve,  dans  le  petit  doigt  et. 
rannulaire  de  cette  main  lanlOme,  la  m6me  sensation  de  fourmille- 
nient  qui  r^sulterait  de  la  mOme  excitation  port6e  sur  le  tronc  du  nerl' 
cubital  du  cdte  oppose  aon  mutil6  (1).  11  n'y  a  done  pas  de  doute  :  la 
sensation  per(jue  aux  extr6mites  est  la  consequence  de  la  transmission 
de  I'excitation  aux  centres  perceptifs,  elle  prouve  que  le  nerl"  n'est 
pas  graveraent  altere  dans  son  segment  central,  mais  elle  ne  donne 
aucun  renseignement  sur  I'etat  de  la  conductibilite  de  son  segment 
peripherique. 

La  sensation  irradiee  dont  nous  venons  d'6tudier  le  m^canisme  de 
production  fait  defaut  dans  un  certain  nombre  de  cas  pathologiques. 
Son  absence  n'indique  pas  n6cessairement  une  alteration  des  nerfs 
explores.  Elle  pent  resulter,  en  effet,  aussi  bien  de  I'inerlie  fonction- 
nelle  des  centres  perceptifs  que  de  la  perte  de  la  conductibilite  des 
troncs  nerveux.  Pour  reconnaitre  a  laquelle  de  ces  eventualites  on  a 
affaire,  il  faut  tenir  compte  des  circonstances  suivantes  :  si  I'electro- 
anesthesie  funiculaire  coexiste  avec  uneanesthesiecutanee  s'etendant 
fort  au  dela  des  limites  des  territoires  de  distribution  des  nerfs  que 
Ton  pent  soupQonner  malades  et  presentaat  I'ensemble  des  caract^res 
cliniques  des  anesthesies  hyst6riques,  il  y  a  lieu  de  penser  que  le 
defaut  de  perception  est  commande  par  une  perturbation  fonction- 
nelle  des  centres  sensitifs.  Si,  au  contraire,  la  peau  a  conserve  sa 
sensibilite  normale,  ou  bien  si  elle  n'est  anesthesique  que  dans  les 
regions  oil  se  distribue  le  nerf  dont  la  reaction  61ectro-sensitive  est 
abolie,  il  est  probable  que  c'est  ce  nerf  qui  ne  transmet  plus  comme  a 
I'etat  normal  les  excitations  qu'il  regoit.  Cela  deviendrait  quasiment 
certain  si  on  constatait  qu'un  m^me  nerf,  accessible  a  I'exploration  sur 
plusieurs  points  de  son  trajet,  presentait  del'electro-anesthesiemani- 
feste  dans  ses  portions  peripheriques  et  repondait  par  des  sensations 
irradi6es  nettes     I'excitation  portant  sur  ses  portions  centrales. 

Les  effets  des  courants  galvaniques  sur  les  nerfs  sensitifs  spnt  plus 
compliqu6s  que  ceux  des  courants  faradiques.  D'abord,  ils  ne  se  font 
pas  sentir  uniformement  pendant  toute  la  dur^e  du  passage  du  cou- 
rant :  ils  se  manifestent  seulement  au  moment  de  la  fermeture  ou  de 
Touverture  du  circuit.  De  plus,  ils  ne  se  produisent  pas  avec  une  egale 
intensite  aux  deux  poles.  Si  on  commence  I'exploration  en  se  servant  de 
courants  faibles  dont  on  augmente  graduellement  I'intensite,  on 
constate  que  la  premiere  sensation  irradiee  appreci^e  par  le  raalade 

{i)  Des  ph6nom6nes  identiques  doivent  dvidemment  se  produire  dans  les  cas  de 
Icsionsdestructivessponlanees  des  nerfs  peripheriques.  Un  nialadeayantune  niivrite 
du  sciatique  peut  certainement  continuer  A  sentir  sa  janibe  et  son  pied,  bien  que 
la  conduction  nerveuse  soit  interrompue  par  la  lesion  du  nerf  A  la  cuisse.  Et  mcme 
s"il  ne  sent  pas  sa  jambe  et  son  pied,  il  est  possible  qu'il  y  eprouve  de  la  douleur 
par  le  fait  de  Telectrisation  du  sciatique  au  niveau  ou  nu-dessus  de  la  lesion  des- 
tructive, tout  comme  Tampute  dans  rcxpcriencc  de  Weir  Mitchell. 
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ost  une  sensation  dc  picolement  qui  sc  d^veloppe  aii  p6le  negalil"  au 
moment  de  la  fermeture.  Quand  le  courant  devient  plus  intense,  on 
constate  un  picotement  plus  fort  la  I'ermeture  au  pdle  positif,  et  un 
second  picotement  moins  vif  que  le  premier  k  I'ouverture  au  p6le 
positif.  Enfin,  quand  le  courant  cmploy6  est  plus  energique  encore, 
il  se  produit  une  douleur  brftlante  k  toutes  les  ouvertures  et  toutes 
les  fermetures,  aussi  bien  au  p6le  negatif  qu'au  positif. 

Cette  marche  reguliere  des  effets  de  Texcitation  galvanique  du 
nerf  sensitif  a  plus  d'interSt  physiologique  que  de  valeur  semiolo- 
gique.  On  n'a  pas  decrit,  en  effet,  dans  les  cas  pathologiques,  de  varia- 
tions qualitatives  de  la  formule  des  reactions  sensitives.  On  n'a 
constat6  que  des  variations  quantitatives  dont  la  plus  importante  est 
la  galvano-anesth6sie,  laquelle  a  exactement  la  meme  signification 
que  la  farado-anesthesie  a  laquelle  elle  est  habituellement  associee. 

Exploration  electrique  des  nerfs  moteurs.  Reaction  de  degene- 
RESCENCE.  —  L'examen  electrique  des  nerfs  moteurs  est  beaucoup 
plus  important  que  celui  des  nerfs  sensitifs  (1). 

Lorsqu'on  lance  sur  le  trajet  accessible  d'un  nerf  moteur  une  serie 
de  secousses  de  courants  induits  suffisamment  energiques,  se  suc- 
cedant  a  des  intervalles  assez  eloign^s,  toutes  les  demi-secondes  par 
exemple,  les  muscles  qui  se  distribuent  au  nerf  excite  reagissent 
par  des  contractions  braves,  brusques,  semblables  k  celles  que  le& 
physiologistes  ont  experimentalement  etudi6es  sur  les  animaux  a 
sang  chaud  et  qu'on  appelle  les  secousses  musculaires. 

Chaque  secousse  presente  a  considerer  :  1°  une  periode  de  temps 
perdu  ou  d'excitation  latente ;  2°  une  phase  de  raccourcissement 
actif  du  muscle;  3°  une  phase  d'allongeraent  progressif  et  de  retour 
a  I'etat  de  tonus  normal. 

Si  les  excitations  electriques  sont  plus  rapides,  les  secousses  mus- 
culaires tendent  a  se  confondre  et  finalement  se  fusionner  de  fagon 
a  donner  naissance  a  la  contraction  tonique,  qu'on  designe  sous  le 
nom  de  t^tanos  physiologique. 

Chez  I'homme  sain,  la  fusion  des  secousses  commence  a  se  produire 
quand  le  nombr6  des  excitations  arrive  a  15  ou  20  par  seconde.  La 
contraction  devient  de  plus  en  plus  forte  a  mesure  que  les  excitations 
deviennent  plus  frequentes.  Elle  est  a  son  maximum,  lorsque  leur 
chiffreatteint  5000  par  seconde.  Au-dessusde  ce  chifTre,  elle  diminue, 

(1)  Quelques-uns  de  ces  nerfs  sont  aisement  accessibles  en  des  points  sp^ciau.v 
soigneusement  reperes  dans  les  sch(5mas  classiques  de  Erb,  de  Ziemssen,  de  Re- 
gnier,  dc  Castex;  tels  sont :  le  median  4  la  face  interne  du  brasou  au  tiers  inferieur 
de  I'avant-bras,  le  cubital  au-dessus  de  la  goutti6re  olecrftnienne,  le  crural  au  pli 
de  I'aine,  les  sciatiques  poplitds  au-dessus  du  jarret,  etc.  D'autres  sont  plus  diffi- 
cilcs  A  atteindre,  tel  le  facial  qu'il  faut  aller  saisir  entre  I'articulation  temporo- 
maxillaire  et  le  conduit  auditif  externe.  II  en  est  enfin  un  certain  nombre  qui  sont 
trop  profond^ment  situes  pour  qu'il  soit  possible,  meme  chez  les  sujets  maigres^ 
de  Ics  exciter  isolement. 
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cl  quand  les  excitations  atteignent  10000  par  seconde,  elle  cesse  tout 
a  fait. 

Les  nerfs  moleurs,  ainsi  d'ailleurs  que  les  herfs  sensitifs,  ne  sont 
pas  influences  par  les  courants  de  haute  frequence,  m6me  sous  le 
voltage  6nornie  de  100000  volts. 

Les  courants  conlinus  ont  des  elTels  plus  compliqu^s,  variant  avec 
rintensit6  du  courant  employ6,  la  nature  du  p6le  mis  en  rapport  avec 
le  nerf  et  les  variations  de  I'equilibre  61ectrique  provoqu6es  par 
Touverture  ou  la  fermeture  du  circuit.  D'une  faQon  g6n6rale,  le  pdle 
negatif  excite  plus  que  le  positif  et  excite  davanlage  a  la  fermeture 
qu'^i  I'ouverture  du  circuit.  Le  p6le  positif  excite  moins  que  le  nega- 
tif et  peu  pres  egalement  a  la  fermeture  et  I'ouverture  du  circuit. 
On  appelle  formiile  des  reactions  galuaniques,  la  notation  des  effets 
produits  sur  les  nerfs  ou  sur  les  muscles  par  I'application  de  cou- 
rants continus  graduellement  croissants.  Chez  I'homme,  k  I'etat 
normal,  cette  formule  peut  etre  represent6e  par  les  signes  suivants  : 

NF>PF>PO  >N0. 

Mais  il  faut  ajouter  que  la  seriation  des  effets  produits  par  des 
courants  graduellement  croissants  n'est  pas  absolument  invariable 
et  que,  meme  chez  des  sujets  tout  a  fait  sains,  on  peut  constater  des 
modifications  dans  I'ordre  de  succession  des  deux  termes  moyens  de 
la  formule,  dont  la  representation  devient  alors : 

NF>PO>PF>NO, 

ou  bien  encore : 

NF>PO  =  PF>NO. 

Aucune  de  ces  modalites  de  la  formule  ne  doit  6tre  consid^ree 
comme  pathologique.  Ce  qui  constitue  I'inversion  de  la  formule, 
c'est  le  deplacement  du  premier  de  ces  termes,  NF,  par  rapport  aux 
deux  moyens,  PF  ou  PO. 

Notons  en  passant, une  fois  pour  toutes,  que  d'une  maniere  generale, 
les  effets  de  ['excitation  61ectrique  des  nerfs  (aussi  bien  de  la  galva- 
nique  que  de  la  faradique)  sont  identiques  a  ceux  que  produirait  la 
m^me  excitation  directeraent  appliquee  sur  les  muscles  :  iis  n'en 
different  que  par  une  energie  un  peu  plus  forte.  Mais  cette  loi  n'est 
exacte  que  si  les  nerfs  et  les  muscles  sont  Egalement  sains.  Dans  une 
foule  de  circonstances  pathologiques,  ainsi  que  nous  allons  le  voir 
dans  un  instant,  les  courants  lances  sur  les  nerfs  ne  produisent  pas 
de  contraction  musculaire  alors  que  I'excitation  directe  du  muscle 
est  encore  efficace,  et  c'estprecis6ment  dans  cette  dissociation  d'elTets 
habitucllement  parall61es  que  r61ectro-diagnoslic  puise  ses  rensei- 
gnements  les  plus  utiles. 

Passons  maintenant  h  I'analyse  des  reactions  que  provoque  I'exci- 
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lalion  61eclrique  des  nerl's  malades.  Ellcs  sont  toutes  reunies  dans  le 
syndrome  complexe  qu'on  d6signe  sous  Ic  nom  de  Reaclion  de  ddge- 
nerescence  (par  abr6viation  RD),  syndrome  si  important  que  Tun  des 
auleurs  qui  I'ont  6tudiee  iavec  le  plus  de  soin,  Erb,  a  pu  dire  sans 
exageration  qu'il  devait  fitre  consider6  commele  don  leplus  precieux 
<lont  la  palhologie  des,nerfs  etait  redevable  h  relecLro-diagnostic. 
Les  6l6ments  qui  le  forment  peuvent  otre  divis6s  en  trois  groupes  : 

a.  la  pcrte  de  I'excitabilite  i'aradique  des  nerfs  et  des  muscles; 

b.  la  parte  de  I'excitabilite  galvanique  des  nerfs  avec  conservation  de 
I'excitabilite  galvanique  des  muscles,  inversion  de  la  formule  des  reac- 
lions,  effacement  des  points  moteurs  et  reaction  a  distance  ;  c.  la  len- 
■leur  des  secousses  musculaires  etleur  fusion  plus  rapide  en  tetanos. 

a.  Uinexcitabilite  faradiqiie  des  nerfs  et  des  muscles  est  un  des 
■616ments  les  plus  constants  et  les  plus  caracteristiques  de  la  RD.  EUe. 
■est  parfois  complete,  absolue.  On  peut  lancer,  sur  les  nerfs  moteurs 
•ou  sur  les  muscles,  les  courants  intermittents  les  plus  intenses  sans 
provoquer  aucune  reaction  motrice.  Meme  lorsqu'elle  est  poussee  k 
■ce  degre,  I'inexcitabilite  des  nerfs  et  des  muscles  ne  prouve  pas 
necessairement  que  toute  conductibilite  est  perdue  dans  le  nerf  et 
•toute  contractility  dans  le  muscle  (1).  Duchenne  (de  Boulogne)  avait 
deja  remarque  depuis  longtemps  que,  dans  les  paralysies  saturnines 
ainsi  que  dans  les  paralysies  traumatiques,  des  muscles  ne  reagis- 
sant  plus  du  tout  aux  courants  faradiques  pouvaient  etre  encore 
capablesde  secontracter  sous  I'influence  de  la  volonte.  Tous  les  clini- 
■ciens  ont  pu  verifier  Tabsolue  exactitude  de  cette  observation. 

D'autre  part,  on  sait  d'une  fagon  tout  a  fait  positive  que  des 
muscles  completement  inexcitables  par  les  courants  faradiques  don- 
nent  souvent  des  reactions  tres  nettes  lorsqu'on  les  excite  par  des 
courants  galvaniques  ou  par  des  etincelles  statiques.  Enfm,  Erb  a 
constate  que,  dans  les  paralysies  peripheriques,  I'excitation  fara- 
dique  des  nerfs  au  niveau  des  points  ou  ils  sont  degeneres  peut 
ne  pas  provoquer  de  contraction  musculaire,  tandis  que  I'excitation 
des  raemes  nerfs  au-dessus  des  points  ou  ils  sont  alteres  provoque 
des  contractions  musculaires  nettes,  et  de  cette  constatation  il  a 
deduit  les  lois  suivantes  : 

Quand  I'excitation  faradique  d'une  branche  d'un  nerf  moteur  est 
sans  effet  sur  le  muscle  et  que  la  faradisation  du  tronc  d'oii  part  cette 
branche  provoque  des  contractions  dans  le  muscle  correspondant,  le 
nerf  est  sttrement  alt6r6  au  niveau  de  la  branche  inexcitable.  II  peut 
^tre  alters  seul  ou  en  meme  temps  que  le  muscle.  Quand  il  est  alt^re 

(1)  D'apres  Erh,  la  conduction  physiolosique  et  I'cxcitabilitc  clcctrique  sont  des 
propnet6s  dillcrentcs  des  fibres  nerveuscs.  La  conduction  scrait  Ibnction  du 
cyiinuraxe.  lant  qu'il  nest  pas  dctruit  ou  aussit6t  qu'il  est  retabli,  la  conduction 
peulselau-e.  Lcxcitubilite  clcctrique  nc  se  nianifeste  que  lorsque  le  cylindraxe  est 
recouvert  de  sa  gainc  dc  n.ycline.  Vulpian  a  conteste  la  Icgitimite  de  cette  thcorie. 
Trait^  de  mkdeginb.  X.    2 


18     A.  PITRES  ET  L.  VAILLAllD.  _  NERFS  PERIPIIERIQUES. 

soul,  rexcilaLion  dirccLe  dii  muscle  donuc  des  coiilracLions  norinales; 
quaiid  le  muscle  est  degeaere  en  memo  temps  que  le  iierf,  il  ne  se 
conlracle  pas  plus  sous  I'inlluencc  de  rcxciLalioa  direcLe  que  de 
rexcilalion  indirecle. 

b.  La  perle  de  rexcilubilile  galvanique  des  nerfs  coincidanl  avec  la 
conservalion,  parfois  ineme  lexageralion,  de  rexcilabilile  galvanujue 
des  muscles,  Vinuersion  de  la  formule  des  reaclions,  Ve/facemenl  des 
poinls  moleurs  cL  la  reaclion  a  distance  consLiluenL  le  deuxieme 
gToupe  des  plieiiomeues  donL  rensemble  caraclerise  la  RD. 

Lapertede  Vexcitabilile  galvanique  des  nerfs  n'apasbesoind'6Lrede- 
finie,  non  plus  la  conservation  de  rexcilabilile  galuanique  desmuscles. 

h' inversion  de  la  formule  des  reactions  musculaires  a  doimelieu  ii  de 
nombreusescontroverses.  Onaccordait  naguere  una  importance  capi- 
tale  aux  plus  legeres  modifications  dans  I'ordre  de  succession  des 
secousses.  G'etait  une  exageration.  On  tend  aujourd'hui  a  admeltre 
que  la  seule  variation  de  quelque  importance  est  celle  qui  porte 
sur  les  valeurs  relatives  de  NF  et  de  PF.  A  I'etat  normal,  NF  est 
toujours  plus  grand  que  PF.  S'il  devient  6gal  ou  plus  faible.  il  y  a 
inversion  de  la  formule  et  celte  inversion  est  I'indice  a  pen  pres 
certain  d'une  alt6ration  degenerative  proi'onde  du  nerf.  On  ne  I'a 
jamais  observee  dans  les  maladies  primitives  des  muscles  :  toutes  les 
fois  qu'elle  se  rencontre,  on  doit  en  deduire  que  le  nerf  est  malade. 

h'effacemenl  des  poinls  moleurs  est  une  consequence  loute*  natu- 
relle  de  la  desorganisation  des  nerfs  musculaircs.  A  I'etat  normal, 
ces  points  sont  plus  excitables  que  les  regions  voisines,  parce  qu'ils 
correspondent  a  une  sorte  de  carrefour  dans  lequel  se  trouvent 
groupees  toutes  les  fibres  nerveuses  qui  vont  ulterieurement  se  dis- 
tribuer  a  un  meme  muscle,  de  telle  sorte  qu'une  excitation  limitee 
a  leur  aire  serepand  immediatement  dans  tout  le  muscle,  tandis  que 
la  meme  excitation  port6e  sur  un  autre  point  n'atteindrait  que  les 
seuls  faisceaux  compris  dans  I'axe  du  courant.  Mais  il  est  evident  que 
si  le  nerf  est  degenere,  inexistant,  le  point  moteur  ne  pent  plus  avoir 
riniluence  speciale  qui  le  rend  hyperexcitable  quand  le  nerf  jouit  de 
ses  proprietes  physiologiques.  Sa  disparition  devient  aussi  un  indice 
de  la  disorganisation  des  nerfs  intramusculaires. 

La  reaction  d  distance  ou  reaction  tongitudinale  de  Doumer-Ghilar- 
ducci  consiste  en  ceci  que  certains  muscles,  qui  ont  perdu  leur  excita- 
bilitc  faradique  et  donl  Texcitabilite  galvanique  se  montre  tres  aflai- 
blie,  avec  inversion  de  la  formule  classique  quand  r^lectrode  active  est 
appliquee  sur  leurs  points  moteursou  sur  leur  corps  charnu,  r6agis- 
sent  vivement  lorsqu'elle  est  portee  vers  rextrerait6  de  leurs  tendons 
de  maniere  que  le  courant  les  traverse  dans  une  direction  tongitudi- 
nale oua  peu  pros  longitudinale.  Cette  reaction  indique  une  dcg6n6ra- 
tion  des  nerfs.  Elle  estsurtoutinlcressanteau  point  de  vucdu  pronos- 
tic,  car  clle  est  parfois  le  seul  indice,  a  une  certaiuc  phase  de  la  maladie, 
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que  toiilos  Ics  fibres  musculaircs  n'onL  pas  et6  d6lruites  eL  que,  par 
consequent,  le  relour  tic  la  moLililc  n'esL  pas  absolument  impossible. 

c.  Le  lroisi6nie  groupe  dcs  phenomenes  qui  forment  la  RD  est 
represenle  par  les  modi fical ions  des  caracteres  de  la  secoiisse  muscu- 
laire.  Cclle-ci  devient  lenle,  vermiculaire ;  el  si,  comrne  I'a  fait 
M.  Mendelssohn,  on  en  prendrinscriplion  graphicjue  sur  un  cylindre 
de  Marey,  on  remarque  que  tous  les  elements  de  sa  courbe  sont 
allonges  :  le  temps  perdu  est  augmente,  les  lignes  d'ascension  et  de 
descenle  sont  plus  obliques  qu'a  I'etat  normal;  de  plus,  des  ondula- 
tions  irrogulieres  se  montrent  sur  la  ligne  de  descente.  Mais  il  n'est 
pas  besoin  d'avoir  recours  a  des  appareilsenregistreurs  pour  appr6cier 
dans  son  ensemble  la  lenteur  pathologique  de  la  secousse  muscu- 
laire.  On  la  voit  fort  bien  k  Tceil  nu. 

Les  secousses  etant  plus  lentes,  leur  fusion  devient  plus  facile  et 
se  produit  sous  I'influence  d'un  nombre  moins  grand  d'excitations 
la  seconde  qu'a  I'etat  normal.  Chez  I'homme  sain,  il  faut  en  general 
de  14  a  20  excitations  par  seconde  pour  mettre  le  muscle  en  etat  de 
letanos  physiologique.  Dans  les  atrophies  musculaires  nevritiques 
oil  les  secousses  sont  lentes,  le  tetanos  se  produit  avec  un  nombre 
d'excitations  variant  de  7  a  12  par  seconde. 

Tous  les  sympt5mes  electriques  que  nous  venons  de  passer  en  revue 
existent  dans  la  RD  complete.  Quelques-uns  d'entre  eux  peuvent 
manquer  quelquefois  :  on  a  alors  affaire  a  la  RD  partielle  ou  incom- 
plete. II  y  en  a  plusieurs  varietes.  Dans  la  plus  commune,  le  nerf 
conserve  k  pen  pres  integralement  son  excitabilite  faradique  et  gal- 
vanique,  le  muscle  est  hypoexcitable  ou  inexcitable  aux  courants 
faradiques  et  normalement  excitable  ou  meme  hyperexcitable  aux 
courants  galvaniques,  avec  inversion  de  la  formule  des  reactions- 
(NF=  ou  <PF). 

Les  symplomes  qui  entrent  dans  la  constitution  de  la  RD  ne  s'6ta- 
blissent  pas  d'emblee  aussitot  apr6s  que  le  nerf  est  malade.  lis  sui- 
vent  une  evolution  qui  asurtout  6te  6tudiee  par  Erb.  Dans  une  serie 
d'experiences  fort  int6ressantes  praliquees  sur  des  animaux  aux- 
quels  il  avait  sectionne  quelques  troncs  nerveux,  cet  observateur 
distingue  a  suivi  comparativement,  jour  par  jour,  les  progres  de  la 
degeneration  et  de  1^  regeneration  des  nerfs  et  des  muscles  avec  la 
marche  des  symptdmes  electriques.  Voici  les  principaux  faits  qui 
ressortent  de  ses  recherches  : 

Durant  les  deux  premiers  jours  qui  suivent  la  section  nerveuse,  il 
y  a,  dans  le  bout  p^riph^rique,  une  augmentation  tres  appreciable  de 
I'excitabilite  faradique  et  galvanique.  D6s  le  troisi^me  jour,  c'est-^i- 
dire  d6s  le  moment  oil  apparait  nettement  la  fragmentation  de  la 
my61ine,  I'excitabilite  faradique  et  galvanique  diminue.  Vers  la  fin  de 
la  premiere  semaine,  lorsque  la  deg6n6rescencc  secondaire  a  comple- 
Icmenl  d6sorganis6  la  fibre  nerveuse,  I'excilabilite  faradique  et  gal- 
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vanique  est  abolic  el  elle  reste  abolic  pendant  hull  a  dix  on  quinze 
semaines,  c'esL-i-dire  jusqu'au  moment  ou  la  regeneration  commence 
a  se  produire.  Du  c6t6  du  muscle,  I'excitabililc  i'aradique  se  com- 
porte  exactement  comme  dans  le  nerl" :  elle  s'exag6re  pendant  les 
premiers  jours,  puis  elle  diminue  h  partir  du  troisierae  jour,  est 
abolie  k  partir  de  la  fin  de  la  premiere  semaine  etne  reparait  qu'apres 
deux  ou  Irois  mois.  Quant  k  Texcitabilit^  galvanique,  apr^s  avoir 
augmente  pendant  la  premiere  semaine,  elle  diminue  lentemenl  pen- 
dant les  huit  ou  dix  semaines  suivantes.  Puis,  si  les  nerl's  et  les 
muscles  se  r^generent,  elle  revient  lentement  a  son  taux  normal;  si 
au  contraire  leur  regeneration  ne  s'opfere  pas,  elle  diminue  de  plus  en 
plus  et  finit  par  disparaitre  completement,  la  secousse  en  PF  restant 
la  derniere  manifestation  de  la  contractilite  de  la  fibre  musculaire. 

Le  RD  a  une  signification  diagnostique  et  une  valeur  pronostique 
importantes.  Sa  signification  diagnostique  est  claire  et  nette  : 
partout  oil  on  la  trouve,  dit  Erb,  il  y  a  des  alterations  anatomiques 
notables  dans  les  nerfs  et  dans  les  muscles.  Gette  regie  a  et6  long- 
temps  contestee.  On  lui  opposait  naguere  des  faits  tir6s  de  la  patho- 
logic medullaire.  On  disait,  par  exemple,  que  la  RD  pent  se  ren- 
contrer  dans  les  cas  de  poliomyelite  anterieure  aigue  ou  subaigue 
ou  chronique,  ce  qui  est  parfaitement  exact;  mais  on  ne  songeait 
pas  que  ces  poliomyelites  s'accompagnaient  necessairement  de  la 
degeneration  wallerienne  des  nerfs  provenant  des  regions  alt^rees 
de  la  substance  grise  des  cornes  anterieures  de  la  moelle.  Loin 
d'infirmer  la  regie,  les  faits  de  ce  genre  en  demontrent  le  bien  fonde. 
Pour  en  diminuer  la  valeur,  il  faudrait  citer  des  cas  oil  la  RD  aurait 
ete  observ^e  au  cours  de  myopathies  primitives  ou  de  paralysies 
d'origine  cerebrale  dans  lesquelles  les  nerfs  auraient  integralement 
conserve  leur  structure.  Or  il  n'y  a  pas  d'observations  de  ce  genre  et, 
jusqu'a  preuve  du  contraire,  on  doit  lenir  pour  certain,  lorsqu'on 
trouve  la  RD,  que  les  nerfs  sont  primitivement  ou  secondairement 
al teres,  mais  qu'ils  sont  surement  alter6s. 

Sa  valeur  pronostique  est  aussi  precise.  Quand  dans  une  atTection 
neuropathique  la  RDest  incomplete,  on  en  pent  deduirequele  cas  est 
pen  grave.  Ouand,  apr6s  huit  ou  dix  semaines  de  duree,  la  reaction 
galvanique  est  encore  conservee,  on  doit  penser  que  la  regeneration 
n'est  pas  impossible,  et  quand,  apr6s  dix  ou  quinze  semaines,  on 
constate  un  retour  graduel  de  I'excitabilite  galvanique,  on  pent  etre 
certain  que  la  regeneration  se  fait  et  que  la  guerison  est  prochaine. 

Symptomes  indirects  des  maladies  des  nerfs  i>eriphe- 
riques.  —  Les  sympt6mes  indirects  des  maladies  des  nerfs  sont 
ceux  qui  si6gent  dans  d'autres  organes  que  les  nerfs  eux-memes. 
On  pent  les  ranger  en  trois  groupes  distincts  :  1°  les  troubles  de  la 
sensibilite;  2°  les  paralysies  motrices  et  les  modifications  des  reflexes 
qui  les  accompagnent ;  3°  les  troubles  trophiques. 
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Troubles  de  la  sensibilit6.  —  Us  sonL  objeclifs  ou  siibjeclifs.  Les 
premiers  sonl  caract6ris(:>s  par  I'exageralion,  la  perversion  on  1 'abo- 
lition des  percepUons  sensitives  provoquccs  par  dcs  excitations 
locales;  les  seconds,  par  les  douleurs  plus  ou  moins  intenses  qui  se 
devcloppent  sans  provocation  extericure  immediate  ou  apparente. 

EXACKRATION,   PEHYKRSION    ET   ABOLITION    DE    LA    SENSIBILITE  OBJEC- 

^■lYE.  —  L'lujperesthesie,  c'est-^i-dire  Texag^ration  pure  et  simple  de 
I'acuite  des  perceptions,  et  Vlujperalgesie,  caracteris6e  par  le  grossis- 
sement  douloureux  des  perceptions  les  plusl^geres,  s'observent  sou- 
vent  dans  les  maladies  spontanees  des  nerfs  p6ripheriques.  II  est 
probable  ccpendant  qu'elles  ne  dependent  pas  directement  des  alte- 
rations inflammatoires  ou  d6gen6ratives  des  fibres  conductrices  de 
I'influxnerveux,  mais  bien  de  I'irritabilite  anormale  des  terminaisons 
sensitives  ou  de  I'hyperexcitabilite  des  centres.  Ouand  la  peau,  rub6fiee 
par  I'application  d'un  sinapisme  ou  d'une  compresse  de  chloroforme, 
devient  hypersensible  dans  les  points  mis  en  contact  avec  I'agent 
rubefiant  et  dans  ces  points  seulement,  il  y  a  tout  lieu  de  penser  que 
cela  depend  des  modifications  provoqu6es  par  cet  agent  dans  les 
corpuscules  ou  se  terminent  les  nerfs  sensitifs  de  la  region.  Mais 
quand  Taction  irritative  porte  sur  les  troncs  nerveux,  il  est  probable 
que  le  m6canisme  qui  determine  I'exageration  des  perceptions  est 
plus  complique.  Selon  toute  vraisemblance,  il  est  le  r6sultat  de 
I'hyperexcitabilite  des  centres  nerveux,  resultant  elle-meme  de 
I'accumulation  dans  les  elements  de  ces  centres  des  excitations 
parties  des  conducteurs  p^ripheriques.  Nous  reviendrons  d'ailleurs 
sur  Tinterpretation  qu'il  convient  de  donner  ces  phenomenes  quand 
nous  etudierons  la  pathogenic  des  n6vralgies. 

Vanesthesie  est  au  contraire,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  li6e  k  la 
perte  de  conduction  dans  les  nerfs  sensitifs  correspondant  aux  regions 
anesthesiees.  Elle  estdite  complele  lorsque  les  parties  du  corps  ou  elle 
siege  peuvent  etre  pincees,  piquees,  brCilees,  etc.,  sans  que  le  malade 
eprouve  aucune  sensation.  Dans  les  anesthesies  incompletes,  ou 
hypoesthesies,  les  sensations  sent  plus  faibles,  plus  confuses  qu'a  I'etat 
normal,  mais  elles  existent  encore  avec  leurs  qualit^s  specifiques. 

L'anesth6sie  est  dite  /o/a/e  lorsqu'elle  porte  simultan6ment  et  ega- 
lement  sur  toutes  les  perceptions  sensitives,  et  parlielle  ou  dissociee 
lorsque  certaines  sensations  sont  pergues  comme  a  I'etat  normal, 
tandis  que  d'autres  sont  abolies.  Les  plus  frequentes  des  anesthesies 
dissociees  sontl'ana/^e'sie  ou  V liijpoalgesie  simple,  dans  les(|uelles  des 
excitations  assez  intenses  pour  determiner  chez  des  sujets  sains 
des  douleurs  vives  no  provoqucnt  que  des  sensations  de  simple 
contact  ou  des  douleurs  tr6s  leg6res,  et  la  cliBSocialion  dite  syringo- 
my^lifjiie,  dans  la([uCllc  les  sensations  de  contact  les  plus  delicates 
sont  integralement  perrues,  tandis  que  cellos  de  douleur  et  de  tcm 
porature  sont  abolies.  Des  fails  nombreux  ot  tr6s  bien  observes 
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demonlrentquo  ccLLe  formede  dissociation  sensitive,  quia6t6  d(*crite 
tout  d'abord  dans  la  syringomyelic  cl  qu'on  a  crue  pcmdant  quelque 
temps  pathognomoniquc  decctte  maladio,  se  rencontre  souvent  dans 
les  adections  des  ncrf's  peripheriques. 

Bien  que  ces  deux  termes  scmblent  devoir  s'exclure,  il  n'en  est  pas 
TTioins  certain  que  Vhi/peresthesie  et  Vanalgdste  peuvent  coexister  sur 
les  mfimes  parties  du  corps.  II  n'est  pas  rare  de  voir  des  malades 
hypersensibles  aux  excitalions  16geres  de  frdlement  ou  de  contact, 
demeurer  absolument  indillerents  aux  piqures  profondes,  aux  pince- 
raents  energiqnes.  Ce  phenom^ne  singulier  ne  doit  pas  6tre  confondu 
avec  Vanesthesie  doiilou reuse  vraie  qui  s'observe  assez  souvent  dans 
les  lesions  radiculaires,  notamment  dans  le  mal  de  Pott.  Dans  cetle 
vari6t6  d'anesthesie  douloureuse,  lemalade  eprouve  des  douleurs  spon- 
tanees  dans  des  parties  du  corps  oii  la  sensibilite  objective  est  totale- 
ment  abolie,  tandis  que,  dans  I'analg^sie  hyperesth6sique,  les  sensa- 
tions 16geres  sont  plus  vivement  pergues  qu'^  1  etat  normal,  alors  que 
Jes  sensations  plus  6nergiques  le  sont  moins  ou  ne  le  sont  pas  du  tout. 

Parmi  les  perversions  de  la  sensibilile  objective,  il  faut  signaler  les 
retards  des  perceptions,  par  suite  desquels  les  piqures  ou  los  brulures 
ne  sont  pergues  qu'une  ou  plusieurs  secondes  apres  qu'elles  ont  ete 
pratiquees;  les  confusions  des  sensations,  par  suite  desquelles  les 
malades  pergoivent  toutes  les  excitations  sensitives  appliquees  sur 
leurs  teguments,  sous  la  forme  d'une  douleur  vague,  imprecise,  dont 
ils  sont  incapables  de  reconnaitre  les  qualit^s  specifiques ;  les  erreurs 
de  localisation,  qui  leur  font  apprecier  faussement  les  points  d'appli- 
cation  des  excitations  esthesiogenes. 

Toutes  ces  anomalies  de  la  perception  sensitive  peuvent  se  ren- 
contrerdans  les  affections  des  nerfs  peripheriques ;  maiselles  peuvent 
aussi  d6pendre  d'alteralions  des  centres  nerveux.  Pour  distinguer, 
dans  chaque  cas  particulier,  si  leur  cause  est  centrale  ou  funiculaire, 
on  devra  surtout  tenil'  compte  de  leur  distribution.  Th6oriquement, 
Kjela  parait  assez  facile.  Les  troubles  sensitifs  d'origine  medullaire 
ont,  d'apres  les  id6es  couranles,  une  distribution  segmcnlaire,  en 
tranches;  ceux  qui  dependent  des  lesions  radiculaires  affectent  la 
■distribution  en  bandes  longitudinales,  et  ceux  qui  sont  li6s  ci  des 
alterations  des  nerfs  peripheriques  occupent  des  aires  dont  la  forme 
correspond  peu  pres  aux  territoires  de  distribution  des  nerfs  ma- 
lades. Telle  est  la  regie  g6n6rale.  Elle  repose  sur  I'observation  de  faits 
typiques  tout  a  fait  demonstratifs.  Mais,  en  pratique,  les  faits  typiques 
sont  exceplionnels,  et,  soit  parceque  les  ilotsqu'occupent  les  troubles 
de  la  sensibilite  sont  trop  peu  etendus  pour  avoir  des  formes  carac- 
I6ristiques,  soit  parce  que  leurs  limiles  manquent  de  nettete,  il  est 
tr6s  souvent  impossible  de  reconnaitre,  par  Tetude  seule  desa  distri- 
bution topographique,  si  une  perturbation  sensitive  dt^pend  de  lesions 
<le  la  moelle,  des  racines  ou  des  nerfs. 
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Troubles  subjectifs  de  la  sensibilitk.  —  Les  troubles  subjeclifs 
■de  la  sensibility  susceplibles  de  se  produire  dans  les  maladies  des 
nerfs  p<^riphei-iqucs  sont  repr^senles  par  les  diverses  especes  de  dou- 
lonrs  qu'eprouvenl  spontancment  les  malades.  Ces  douleurs  varient 
infiniment  de  nature  et  d'intensite.  Ce  sont  tantot  des  61ancements, 
lantdt  de  veritables  fulguralions  douloureuses,  tant6t  des  sensations 
de  rongement  ou  de  d^chirement  int6rieur,  survenant  g6neralement 
par  crises  paroxystiques.  Dans  quelques  cas,  les  malades  se  plaignent 
de  sensations  permanentes  de  froid  ou  de  brCilure,  qui  ne  sont  pas 
•explicables  par  des  variations  correspondantes  de  la  temperature 
locale.  D'autrcs  fois,  ils  se  plaignent  de  sentir  couler  dans  leurs  vais- 
seaux  des  liquides  glac6s  ou  brulants,  ou  d'6prouver  aux  extrcmites 
des  sensations  de  fourmillement,  de  picotement,  d'engourdissement. 

Toutes  ces  modalitesde  la  souiTrance  se  corabinent  ou  se  succedent 
■dans  \&s  nevralgies^  h  propos  desquelles  nous  devons  entrer  dans 
■quelques  developpements  a  cause  de  I'importance  du  role  qu'elles 
jouent  dans  la  pathologic  des  nerfs  p6ripheriques.  Ce  mot  de  nevral- 
gie,  qui  designait,  dans  I'esprit  des  anciens  nosographes,  une  maladie 
speciale  des  nerfs,  essentiellement  et  h  pen  pres  exclusivement  carac- 
terisee  par  des  manifestations  douloureuses,  n'a  pas  conserve  cette 
signification.  II  s'applique  maintenant  a  toutes  les  douleurs  sponta- 
;nees  paroxystiques  qui  ne  s'expliquent  pas  par  des  lesions  mate- 
rielles  evidentes  des  tissus  endoloris.  Ainsi  on  n'appelle  generalemeut 
pas  nevralgiques  les  dovdeurs  qui  accompagnent  le  panaris  ou  la 
•carie  dentaire,  tandis  qu'on  donne  couramment  ce  qualificatif  a  celles 
qui  r^sultenl  de  Tirritation  locale  d'un  nerf  par  des  dilatations 
voriqueuses  intrafuniculaires  ou  par  des  alterations  inflammaloires 
des  fibres  nerveuses  elles-mSmes.  Au  fond,  la  distinction  est  absolu- 
ment  artificielle,  car,  dans  les  deux  cas,  la  douleur  repond  a  une 
pathogenic  identique  :  elle  resulte  de  la  decharge  des  centres  sen- 
sitifs  prealablement  mis  en  6tat  d'er^thisme  fonclionnel  par  des 
■excitations  trop  vives  ou  par  la  sommation  d'excitations  16geres,  mais 
continues  ou  trop  fr^quemment  r6petees. 

Cette  intervention  des  centres  sensitifs  dans  la  genese  des  douleurs 
nevralgiques  est  absolument  indispensable.  On  croyait  naguere  que, 
lorsqu'un  nerf  6t.;ut  localement  irrite,  il  devenait  douloureux  in  situ 
et  que  son  endolorissement  gagnait  scs  branches  periphcriques  jiis- 
<\\\k  leurs  extremites  terminates  par  suite  d'une  sorte  d'irradiation 
■excentrique  de  I'irritation.  La  nevralgie  etaitalors  consideree  comme 
une  maladie  propre  des  nerfs,  tout  a  fait  independante  des  centres. 
Cette  conception  est  en  opposition  formelle  avec  tout  ce  que  nous 
Savons  tie  la  physiologic  de  la  sensibilite.  Elle  est  certainement 
crron6e.  La  perception  d'une  sensation,  douloureuse  ou  non,  est  lou- 
joiirs  un  ph^nomene  central.  II  ne  pent  pas  y  avoir  de  n^vralgiesyje- 
npheriqiies  au  sens  propre  du  mot.  11  y  a  seulement  dos  ncvralgies 
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de  cause  ix^ripheriqiic,  dans  Icsquelles  lYsrclhisme  des  centres  est 
provoqu6  ct  entretonu  par  des  cxcitalions  algesiogencs  ayanl  pour 
point  de  depart  les  racines,  le  tronc  ou  les  extremites  terminales  des- 
nerfs  rachidiens  ou  sympathiques. 

II  y  a  aussi  des  n6vralg-ies  d'origine  centralc,dont  la  cause  reside- 
dans  la  moelle  ou  dans  le  cerveau.  Les  topoalgies  liysl6riques  el 
neurastheniques  appartiennent  a  ce.tte  derni6rc  cat6gorie.  On  n'esi 
pas  absolument  fixe  sur  Icur  pathogenic.  On  ne  sail  pas  au  juste  si 
ellcs  correspondent  a  de  simples  hallucinations  psycho-sensorielles 
persistantes,  dont  toute  la  phenomenologie  se  passerait  dans  I'ecorce 
cerebrale,  ou  si  les  perturbations  fonctionnellesde  I'ecorce  qui  en  sont 
certainement  Ic  point  de  depart  ont  besoin,  pour  se  manifester  sous 
la  forme  douloureuse,  de  retentir  sur  les  noyaux  sensitifs  du  bulbe  ou 
s'61aborent  norraalement  les  sensations  brutes.  Dans  tons  les  cas» 
ces  topoalgies  d'origine  c6r6brale  peuvent  donner  lieu  a  des  aflections 
douloureuses  tres  tenaces,  presentant  la  plupart  des  caracleres  des 
nevralgies  d'origine  peripherique,  avec  lesquelles  on  les  confond 
souvent. 

La  quality  et  I'intensite  desdouleurs  nevralgiques  sont  tres  variables 
d'un  cas  a  I'autre.  Le  seul  fait  a  peu  pres  constant,  c'est  que  les  ma- 
lades  eprouvent  deux  especes  bien  distinctes  de  soulTrances.  Les- 
unes,  dites  intervallaires,  sopt  constituees  par  un  endolorissement 
profond,  lent,  continu,  qui  persisle  dans  les  intervalles  des  crises 
pendant  tout  le  temps  que  dure  la  nevralgie.  Les  autres,  intermil- 
tentes,  poroxijstiques,  sont  representees  par  des  elancements  subits,. 
isoles  ou  associes  en  feu  d'arlifice,  des  sensations  excrucianles  de 
rongements,  de  tiraillements,  de  brulures,  toujours  tres  penibles  et 
parfois  assez  inlenses  pour  arracher  des  cris  aux  malades.  Ces  pa- 
roxysmes  durentde  quelques  minutes  aplusieurs  heures.  lis  survien- 
nent  quelquefois  spontanement,  sans  aucune  excitation  exterieure 
appreciable;  d'autres  fois  ils  sont  provoques  par  des  mouvements^ 
par  des  efforts  de  toux,  par  le  contact  d'un  corps  elranger,  le  frole- 
ment  d'un  vetement,  I'application  d'un  corps  chaud  ou  froid,  etc. 
Quand  la  crise  est  passee,  la  douleur  sourde,  intervallaire,  subsiste 
seule.  Elle  presente  souvent,  mais  non  pas  toujours,  une  particularite 
symptomatique  sur  laquelle  Valleix  a  beaucoup  insiste  :  elle  est  exa- 
ger6e  par  la  pression  de  certains  points  speciaux  qui  correspondent 
g6neralement  aux  points  d'emergence  des  troncs  nerveux  ou  aux 
regions  oil  s'epanouissent  les  extremites  terminales  et  qu'on  appclle 
les  points  doiiloiireux .  Nous  indiquerons  la  topographic  de  ces  points 
a  propos  des  n6vralgies  de  chaque  nerf .  Mais  nous  devons  dire  d'ores 
et  d6ja  que  leur  importance  parait  avoir  6te  singuli^rement  exageree 
par  Valleix. 

Nous  devons  dire  aussi  que  la  plupart  des  affections  dovdoureuses 
auxquelles  on  applique  le  nom  de  nevralgies  ne  correspondent  pas 
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aiix  descriptions  schomaliques  qu'en  donnent  les  lrait6s  classiques 
de  palhologie.  Lesdoulciirs  pt'-rillioraciques  que  Ton  dccore  courara- 
menl  du  nom  de  nhi-algies  inlercoslales  nc  suivenl  presque  jamais 
rigourensemcnl,  le  (rajcl  des  nerfs  inlercoslaux.  La  n6vralgie  faciale 
exaclemonl  limilee  a  I'aire  de  dislribuLion  des  branches  dii  Irijumeau 
est  tout  aussi  exceptionnelle.  La  n6vralgie  sciatique  semble  de  prime 
abord  suivre  plus  6lroitement  les  branches  de  ce  nerf ;  mais,  si  on  y 
regarde  de  pres,  on  constate  presque  toujours  que  la  douleur  ne  so 
superpose  pas  absolument  aux  ierritoires  d6termin6s  par  la  distribu- 
tion de  ces  branches  ou  de  leurs  rameaux.  Elle  envahit  des  Ierri- 
toires de  nerfs  voisins  ou  61oign6s.  S'il  ne  s'agissait  que  de  nerfs 
voisins,  on  pourrait  expliqucr  son  extension  par  la  propagation  de 
Firritalion  des  filets  peripheriques  du  nerf  primitivement  atteint  aux 
filets  peripheriques  des  nerfs  des  regions  avoisinantes.  Mais  souvent 
il  n'y  a  aucun  rapport  de  contiguite  entre  les  zones  douloureuses. 
Certaines  nevralgies  du  sciatique  paraissent  avoir  pour  point  de  de- 
part des  lesions  de  la  vessie  ou  du  rectum  dont  Finnervation  ne  pro- 
vient  pas  du  sciatique.  Certaines  nevralgies  de  la  face  sont  manifes- 
tement  provoquees  par  des  lesions  du  naso-pharynx.  Beaucoup  de 
douleurs  a  type  nevralgique,  siegeant  sur  les  parois  du  thorax  ou  de 
I'abdomen,  sont  engendr^es  par  des  lesions  des  visceres  intrathora- 
ciques  ou  intra-abdominaux. 

Head,  qui  s'est  attache  a  I'etude  de  ces  retentissements  douloureux, 
les  explique  de  la  fagon  suivante  :  des  visceres,  et,  d'unefaQon  plus 
g6nerale,  de  tous  les  points  du  corps,  partent  des  fibres  centrip^tes 
du  sympathique,  qui  penetrent  dans  la  moelle  avec  les  racines  poste- 
rieures  et  qui,  remontant  dans  la  moelle  le  long  des  cordons  poste- 
rieurs,  vont  finalement  se  mcttrc  en  rapport  avec  les  centres  sensitifs. 
Lorsqu'clles  sont  irritees  par  des  lesions  quelconques,  leur  irritation 
se  propage  ci  ces  centres  et  les  met  en  etat  d'erethisrne  fonctionnel, 
Icquel  se  traduit  par  une  douleur  que  le  malade  rapporte,en  vertu  de 
la  loi  de  Muller,a  la  peripheric,  et  par  des  phenomfenes  r6flechis  d'hy- 
peresthesie  qui  se  produisent  dans  des  regions  du  corps  correspon- 
dant  aux  points  des  centres  ou  est  localisee  I'excitation.  Ce  qu'il  y  a 
de  tout  particuliercment  intcrcssant  dans  les  faits  etudies  par  Head, 
c'est  que  ces  regions,  qui  sont  a  la  fois  le  siege  de  douleurs  subjec- 
lives  et  d'hypcrcsthesie  reflechie,  occupent  des  aires  de  predilection, 
toujours  les  memos  pour  des  excitations  a  point  de  depart  identique, 
et  que  ces  aires  nettement  delimitees  ne  se  superposent  exactement  ni 
aux  champs  de  distribution  des  nerfs  peripheriques,  ni  aux  zones  do 
m6tam6rie  radiculaire. 

Les  recherches  do  M.  Head  ont  vivement  attire  Tattenlion  des  neu- 
rologistes ;  elles  paraissent  roposer  sur  des  observations  exactes; 
elles  rendent  comptc  d'une  foule  do  fails  palhologi(iues  jusqu'alors 
inexplicables.  Elles  modiOeront  probablemeni  dans  un  avcnir  tres 
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prochain  la  plupart  dcs  notions  (|ui  out  cours  aujourd'hui  dans  la 
science,  siir  la  pathogenic,  la  nature  et  la  symptomalologie  des 
nevralgios. 

Les  nevralgies  sont  souvent  des  manilestations  localis^es  de  dia- 
theses consHlutionnelles  ou  acqiiises,  telles  cpie  le  rhumatisme,  la 
syphilis,  Timpaludisme.  Elles  gu(5rissent  alors  par  un  traitement 
general  approprie,  mais  souvent  aussi  elles  resultent  d'alt^ralions 
matcrielles  siegeant  primilivement  dans  les  nerfs  (nevriles  primi- 
tives, parenchymateuses  ou  in terstiti elles;  varices  ou  neoplasmes 
intrafuniculaires)  ou  dans  les  tissus  environnants  (compression  et  irri- 
tation par  des  tumeurs,  des  anevrysmes,  dcs  cicatrices  vicieuses,  etc.). 
Dans  ces  cas,  elles  resistent  a  tous  les  traitements  generaux,  et  si 
la  cause  qui  leur  donne  naissance  ne  peut  6tre  d6terminee,  ou  si, 
etant  dOment  reconnue,  elle  6chappe  par  sa  nature  ou  sa  position  a 
toute  tentative  d'exerese,on  en  est  r6duit,  poursoulager  les  malades, 
a  pratiquer  des  nevrotomies.  Cette  operation  est  logique.  Neanmoins 
elle  ne  donne  pas  toujours  les  resultats  qu'on  en  attend.  Dans  un 
bon  nombre  de  cas,  la  nevralgie  persiste  ou  se  reproduit  apres  la 
section  des  nerfs  sensitifs  qui  se  distribuent  a  la  r^ginn  endolorie. 
Ce  paradoxe  clinique  s'cxplique  par  les  notions  de  physiologic  palho- 
logique  que  nous  indiquions  il  y  a  un  instant.  La  douleur  nevral- 
gique  est  un  phenomene  central  provoqu6  par  la  transmission  aux 
ganglions  sensitifs  d'excitations  partant  de  la  peripheric.  La  nevrotomie 
ne  peut  la  faire  disparaitre  que  si  elle  est  pratiquee  sur  le  nerf 
malade  au-dessus  du  point  ou  siegent  les  irritations  algesiogenes.  Si 
elle  est  pratiquee  au-dessous  de  ce  point,  elle  doit  fatalement  rester 
inefficace.  II  y  aurait  des  lors  un  interfit  de  premier  ordre  k  pouvoir 
reconnaitre  dans  chaque  cas  particulier,  avant  de  recourir  a  une 
operation  sanglante,  le  siege  exact  des  alterations  malerielles  ou 
dynamiques  d'ou  partent  les  excitations  qui  provoquent  el  entre- 
tiennent  la  nevralgie.  Un  des  moyens  que  Ton  a  proposes  pour  etablir 
ce  diagnostic  est  base  sur  la  possibilite  ou  Timpossibilite  de  provo- 
quer  artificicllement  des  paroxysmes  douloureux  par  la  pression 
des  nerfs  ou  le  simple  contact  de  la  peau  dcs  regions  endolories. 
Lasegue  avail  cru  remarquer  que,  dans  les  nevralgies  scialiques 
d'origine  periph6rique,  les  crises  de  douleur  elaicnl  facilement  re- 
veillees  par  la  pression  de  la  cuisse  ou  de  la  jambe,  le  long  du  Ironc 
du  des  branches  du  nerf  scialique,  landis  que  les  doulenrs  scialiques 
d'origine  medullaire,  cellos  des  labctiqucs  par  exemple,  n'ctaienl 
pas  iniluencees  par  les  m6mes  manoeuvres.  II  y  a  une  pari  de 
veritedans  cette  observation,  mais  le  fait  signale  par  Lasegue  est  loin 
d'etre  general.  Dans  beaucoup  de  cas  de  nevralgie  scialique  manifes- 
tement  peripherique,  on  ne  peut  pas  arriver  h  provoquer  des  crises 
par  des  pressions  ou  des  malaxations  du  membre  malade.  D'aulre 
part,  on  peut  quelquefois  reveillerpar  ce  proccdc  les  douleurs  fulgu- 
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ranlos  des  tabcliqiies  ou  les  douleurs  cxcrncianles  cle  la  paraplegic 
douloiii-euse  des  canc6reux,  lesquelics  sont  ceiiaincmenl  d'origine 
radiculo-m^diillaire. 

L'li  moyon  moins  infid^le  est  fourni  par  la  coinparaison  des  effets 
des  injections  anesthesiantes  de  cocaine  praLiqu6es,  pendant  les 
paroxysmes  douloureux,  soit  sous  la  peau  des  regions  endolories, 
soit  le  long  du  trajet  des  troncs  nerveux  qui  s'y  rendent,  soit  dans  la 
cavite  de  I'arachnoide  rachidienne  (1). 

Lasolutioncocainiquea,  en  effet,  pour  action,  ainsi  que  la  d6montr6 
Francois  Frank,  d'intcrromprc  momentanement  la  conduction  ner- 
veuse  dans  les  nerfs  qu'elle  atteint.  Si  elle  est  injectee  sous  la  peau, 
elle  determine  un  ilot  d'analgesie  cutanee  dont  I'etendue  correspond 
au  volume  de  la  boule  d'oedeme  qu'elle  forme.  Si  elle  est  pouss6e  le 
long  du  tronc  du  nerf  sensitif ,  elle  provoque  Tanalg^sie  de  toutes  les 
parties  auxquelles  se  distribuent  les  branches  et  les  filets  terminaux 
qui  partent  de  ce  tronc.  Si  enfin  elle  est  portee,  par  une  ponction 
lombaire,  dans  le  sac  arachnoidien,  de  faQon  a  baigner  la  masse  des 
racines  sacrees  et  lombaires  qui  forment  la  queue  de  cheval,  elle 
cause  une  analgesic  etendue  a  toute  la  partie  inierieure  du  corps. 

Ceci  etant  connu,  il  est  lacile  de  comprendre  comment  les  injec- 
tions de  cocaine  peuvent  conduire  au  diagnostic  du  si6ge  des  alte- 
rations qui  provoquent  les  douleurs  nevralgiques  : 

a.  Quand  I'irritation  algesiogene  part  des  extr6mites  terminales 
des  nerfs  de  la  region  endolorie,  Finjection  pratiquee  loco  dolenti 
suspend  momentanement  la  douleur.  Ainsi  les  nevralgies  des  mem- 
bres  provoquees  par  des  n6vromes  sous-cutanes,  les  nevralgies  de  la 
face  dependant  de  lesions  alveolaires,  sont  apaisees  par  les  injections 
anesthesiantes  faites  au  voisinage  immediat  du  nevrome  ou  sous  la 
gencive  qui  recouvre  le  rebord  alveolaire  altere.  Get  apaisement 
brusque  de  la  douleur  prouve  que  la  nevralgie  prpvient  d'excitations 
p6ripheriques  ayant  leur  point  de  depart  dans  la  region  baignee  par 
Finjection.  II  justifie  les  interventions  chirurgicales  tendant  a  la 
guerison  en  atlaquant  directement  la  cause  du  mal. 

6.  Les  douleurs  nevralgiques  d'origine  funiculaire,  c'est-a-dire 
celles  qui  r^sultent  de  I'irritation  des  troncs  nerveux,  soit  par  des 
lumeurs  de  voisinage,  soit  par  des  varices  des  vasa  nervorum,  soit  par 
des  alterations  n6vritiques,  ne  sont  pas  modifiees  par  les  injections 
anesthesiantes  pratiquees  sous  la  peau  des  regions  endolories.  Elles 
ne  secalmentpas  davantage  quand  I'injeclion  estfaite  surle  trajet  du 
jierf  malade,  au-dessous  du  point  ou  il  est  altere.  Files  s'apaisent, 
^u  contraire,  si.  Finjection  atteint  ce  nerf  aii-dessus  du  point  ou  se 
Ironvent  les  irritations  algesiogenes.  Si  done,  dans  un  cas  de  n6vralgie 

[\,  Voy.  ace  sujet  :  A.  Pithes,  Diagnostic  du  siege  des  excitations  alg6siog6nes 
dans  les  ndvralgies  par  les  injections  de  cocaVne  (C.  7f.  ilti  XIIIp  Congi^es  inlern. 
de  mudecine,  section  de  Neiirolorjie). 
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de  ce  genre,  on  sc  Irouve  conLrainl,  par  la  violence  ou  la  r6sistancf 
de  ralTeclion,  k  avoir  recours  k  la  ncvrolomic,  on  devra  faire  porler 
la  section  nervcuse  h  la  hauteur  ou  rinjeclion  de  cocaine  a  amene 
la  sedation  des  douleurs;  car  si  Toperation  portait  plus  has,  elle 
n'interromprait  pas  la  conduction  entre  le  foyer  d'irritation  lunicu- 
laire  et  les  centres,  etauraitd6slors  toutes  chances  dcresterinefficace. 

c.  Les  n6vralgies  d'origine  radiculaire  ou  m^dullaire,  telles  que 
celles  qui  tourmentent  si  fr6quemment  les  tabetiques,  reslstenl  abso- 
lumenl  aux  injections  anesth6siantes  pratiquees,  soit  sous  la  peau, 
soil  le  long'  du  trajet  des  nerfs  des  muscles  ou  des  visc6res  endo- 
loris.  En  revanche,  quand  elles  siegent  sur  la  moitie  inf6rieure  du 
corps,  elles  sont  momentanement  suspendues  par  les  injections 
intrarachidiennes  lombaires. 

Consequence  pratique  :  Quand  une  nevralgie  r6siste  aux  injec- 
tions de  cocaine  faites  sous  la  peau  de  la  region  douloureuse  ou  le 
long  du  trajet  des  nerfs  qui  se  rendent  a  celte  region,  et  qu'elle 
cede  seulement  a  Taction  des  injections  intra-arachno'idiennes,  toute 
intervention  chirurgicale  portant  sur  les  nerfs  de  la  zone  nevral- 
gique  doit  etre  formellement  deconseillee,  car  la  cause  provocatrice 
du  mal  reside  au-dessus  des  troncs  nerveux  accessibles  au  couteau 
du  chirurgien. 

Les  principales  difficultes  que  souleve  I'interpretation  des  etl'ets 
des  injections  anesthesiantes  se  rencontrent  dans  les  cas  de  nevral- 
gies  reflexes   et  de  lopoalgies  centrales.   On  appelle  neuralgies 
reflexes  celles  dans  lesquelles  les  douleurs  ne  se  manifestent  pas 
dans  le  territoire  du  nerf  d'oti  emanent  les  excitations  algesiogenes, 
mais  dans  celui  d'un  autre  nerf  voisin  ou  eloigne  du  premier.  Telles 
sont  les  nevralgies  faciales  provoqu6es  par  des  lesions  irritatives  du 
naso-pharynx,  les  nevralgies  lombaires  ou  sacr^es  causees  par  des 
uretrites  pu  des  cystites,  etc.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  les  injec- 
tions de  cocaine  pratiqu6es  loco  dolenti  ou  sur  le  trajet  des  nerfs  qui 
se  distribuent  aux  regions  endolories  n'apaisent  pas  la  douleur; 
mais  elles  la  calment  tres  rapidement  si  elles  sont  faites  dans  les 
points  oil  se  trouvent  les  foyers  d'irritation  qui,  par  voie  reflexe,  en- 
tretiennent  la  nevralgie,  bien  que  ces  points  ne  soient  pas  ou  soienta 
peine  douloureux.  Les  nevralgies  faciales  causees  par  des  vegetations 
adeno'ides  du  naso-pharynx  sont  meme  apais6es  par  un  simple  badi- 
geonnage  de  la  surface  de  ces  vegetations  avec  une  solution  de 
cocaTine.  Cette  particularite,  quand  elle  pout  etre  netlcmcnt  obscr- 
vdie,  dcmontre  la  nature  reflexe  de  la  nevralgie  et  indique  la  ligne  de 
conduite  a  suivre  pour  la  guerir :  proceder  hardimenta  la  destruction 
des  vegetations  et  s'abstenir  de  toute  operation  portant  sur  les  bran- 
ches ou  le  tronc  du  trijumeau.  De  m6me,  si  des  crises  de  douleurs 
lombaires  ou  sacr6esetaient  manifestement  calmees  par  la  cocainisa- 
tion  des  muqueuses  de  Turetre,  de  la  vessie,  de  I'anus  ou  du  rec- 
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turn,  il  y  aurait  lieu  do  les  considorcr  cominc  reflexes  el  cJe  chercher 
k  les  I'aire  disparaiLre  en  LrailanL  purcmcnL  el  simplement  par  des 
moyens  approprics  les  alleralioiis  des  muqueuses  qui  les  provoquenl. 

Les  lopoalgies  hijsleriqiies  ou  neiirastheniques  6tant  manifeste- 
mcnt  d'origine  sus-raedullaire,  il  semblerait  a  priori  que  les  injec- 
tions anesLh^siantes  locales  ne  dussenl  avoir  sur  elles  aucune  action. 
En  fait,  elles  donnent  des  r^sultals  on  ne  pent  plus  variables. 
Tant6t,  conform6ment  aux  inductions  theoriques,  elles  ne  modifient 
pas  du  tout  la  douleur;  tantdt  elles  I'apaisent  raomentanc'ment 
corame  s'il  s'agissait  de  nevralgies  de  cause  ph6riph6rique ;  tantdt 
enfin  elles  la  font  disparaitre  radicalement  et  dcfinitivement,  sans 
doute  par  voie  de  suggestion.  Gette  variability  d'ed'et  est,  pour  le 
moment,  inexplicable.  Elle  est  parfois  avantageuse  pour  les  malades 
auxquels  elle  procure  des  guerisons  inesperees.  Mais  elle  est,  par 
centre,  facheuse  pour  le  clinicien  qu'elle  pourrait  fort  Men  entrainer 
^1  commettre  de  regrettables  erreurs,  si,  negligeant  les  caracteres 
essentiels  sur  lesquels  doit  toujours  reposer  le  diagnostic  des  acci- 
dents nevrosiques  (sligmates,  elat  mental,  etc.),  il  se  laissait  alter  a 
accorder  aux  injections  anesthesiantes  une  valeur  semiologique  su- 
perieure  a  celle  qu'elles  ont  reellement. 

Troubles  de  la  motility  :  paralysies  peripheriques.  —  Toutes 
les  fois  que  les  nerfs  moteurs  se  dislribuant  a  un  muscle  sont 
assez  gravement  alter^s  dans  leur  structure  pour  que  la  conducti- 
bilite  nerveuse  y  soit  interrompue,  ce  muscle  cesse  de  se  contracter 
sous  I'influence  de  la  volonte :  il  est  paralyse.  Les  paralysies  d'origine 
neuropalhique  ou  peripherique  sont  parfois  assez  difficiles  a  distin- 
guer  de  celles  qui  resultent  de  lesions  cerebrales  ou  medullaires,  ou 
de  celles  qui  reconnaissent  pour  cause  des  alterations  primitives 
du  tissu  musculaire  lui-meme.  Cependant  leur  distribution,  I'atro- 
phie  musculaire  qui  les  accompagne,  la  coexistence  de  certaines 
perturbations  reflexes,  permettent  generalement  d'en  reconnaitre  la 
veritable  nature. 

Leur  d6but  n'a  rien  de  caracteristique.  II  est  lent,  graduel,  insi- 
dieux  dans  certaines  formes  de  nevrites  infectieuses  ou  toxiques, 
rapide  dans  les  nevrites  dites  a  frigore,  soudain  dans  les  nevrites 
apoplectiformes. 

La  topographic  des  paralysies  peripheriques  est  command(^e,  cela 
va  de  soi,  par  la  distribution  des  nerfs  alteres.  Elle  est  aussi  irr^gu- 
liere  que  cette  distribution  elle-m6me.  Quand  un  rameau  nerveux  est 
seul  alt6r6,  la  paralysie  est  limit^e  a  un  muscle  isol6.  Elle  atteint,  au 
contraire,  des  groupes  musculaircs  physiologiquement  associ^s 
quand  I'alterationcausaleporte  sur  les  troncs  nerveux  des  membres. 

Theoriquement,  chacune  des  grandes  vari6t6s  de  paralysies  a  sa 
topographic  propre  :  les  paralysies  d'origine  c6r6brale  alTectent  le 
type  hemipk'jgique ;  les  paralysies  d'origine  medullaire,  le  type  para- 
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plegique;  les  paralysies  d'originc  neuropuLliique,  le  lype  dissocic,  el 
les  paralysies  d'originc  myopalliique,  le  Lype  massif. 
.  Dans  la  pratique,  celLe  regie  generale  est  sujeUe  dcs  exceptions. 
Les  paralysies  neuropatliiciues,  en  parliculier,  ne  revetent  pas  lou- 
jours  la  forme  dissociee.  On  a  cit6  des  exemplesoii,  se  limitant  a  un 
c6te  du  corps,  clles  ont  simule  des  h6miplcgies  cerebrales  (J).  Les 
nevritcs  alcooliques  ])rennent  souvent  la  forme  paraplegique.  Enfin 
il  est  ti-es  commun  de  rcncontrer  dans  le  tabes,  la  paralysie  generale, 
la  syphilis  cerebrale  ,  etc.,  des  paralysies  dissociees  des  muscles  de 
I'oeil  qui  dc^pendent  non  pas  de  lesions  des  nerfs  p6npheriques, 
mais  d'alterations  des  noyaux  d'origine  des  nerfs  paralyses. 

D'autres  caracteres  plus  constants  el  plus  precis  permettenl,  heu- 
reusemenl,  de  distinguer  les  paralysies  neuropalhiques.  L'un  des 
plus  imporlants  est  tire  de  I'examen  des  muscles  paralyses.  L'atro- 
phie  de  ces  muscles  est,  en  effet,  de  regie  quasimenl  absolue 
dans  les  paralysies  de  ce  genre.  Elle  pent  faire  defaut  lorsque  les 
fibres  nerveuses  ne  sont  pas  desorganisees  dans  leur  partie  essentielle 
(nevrites  periaxiles),  mais  elle  survient  infailliblement  si  leur  cylin- 
draxe  a  ete  detruit.  L'amyotrophie  est  toujours  consecutive  a  la  para- 
lysie :  elle  ne  la  precede  pas  comme  cela  se  produit  dans  les  myopathies 
primitives,  elle  la  suit.  Elle  continue  merne  a  progresser,  apres  que 
la  paralysie  a  acquis  son  maximum  de  developpement,  et  pent  aller 
jusqu'a  la  destruction  complete  de  la  substance  contractile  du 
muscle.  Son  evolution  est  habituellement  assez  lente ;  mais  parfois  elle 
progresse  avec  une  eU'rayante  rapidite.  Elle  est  d'ordinaire  tr6s  evi- 
dente  a  la  vue  et  au  toucher.  Quelquefois,  cependant,  elle  se  trouve 
masquee  par  le  developpement  exagere  du  tissu  adipeux  sous- 
cutane  et  interstitiel  qui  comble,  au  fur  et  a  mesure  qu'ils  se  pro- 
duisent,  les  vides  creuses  par  I'emaciation  musculaire. 

Dans  le  cours  de  revolution  de  ces  atrophies  neuropalhiques,  les 
mouvements  fibrillaires  sont  rares  et  beaucoup  moins  accentues  que 
dans  les  atrophies  myelopathiques  :  la  contracture  fait  toujours 
defaut;  I'excitabilite  des  muscles  la  percussion  est  conserv6e  tant 
qu'il  reste  de  la  substance  contractile  excitable;  enfin,  caractere  de 
la  plus  haute  importance  clinique,  les  muscles  emacies  donnenl  a 
I'exploration  61ectrique  les  symptdmes  specifiques  de  la  reaction  de 
degenerescencc. 

Les  reflexes  tendineux  sont  gen6ralement  affaiblis  ou  aboiis.  II  en 
est  de  raeme  des  reflexes  cutan6s.  Cependant,  celte  regie  n'est  pas 
absolue.  II  exisle  des  eas  oii  I'exageration  des  deux  ordres  de  reflexes 
a  ete  constat6e  (Strumpell,  Mobius,  Dejerine). 

Les  sphincters  ne  sont  g6neralement  pas  touches,  ou,  s'ils  le  sont, 
o'est  d'une  fagon  legere  et  tout  k  fait  passagere. 


(1)  LEHEnoui-i.ET,  Revue  neurol,  1899. 
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La  pai-alysie  se  revele  par  des  troubles  fonctionuels  variables, 
naUirelloinent,  selon  rimportance  des  ncrCs  alteres  et  Ic  nombre  des 
muscles  IVappcs  d'inertie.  D'une  maniere  generale,  a  la  perte  de 
lonicite  de  ces  muscles  correspondent  des  attitudes  particulieres  des 
exlremites.  Dans  la  paralysie  du  radial,  les  doigts  flechis  dans  la 
paume  de  la  main  ne  peuvent  plus  etre  etendus  volontairement  (para- 
lysie des  extenseurs) ;  dans  celle  du  cubital,  la  main  prend  Pattitude 
caracteristique  de  la  grille  cubitale,  etc. 

L'inertic  d'un  muscle  ou  d'un  groupe  musculaire  a  d'autres  conse- 
quences que  la  suppression  du  mouvement  dont  il  est  charge.  La 
synergic  des  anlagonisles  est,  en  effet,  necessaire  a  I'execution 
reguliere  de  tout  mouvement  intentionnel.  Ouand  I'equilibre  est 
rompu,  les  mouvements  deviennent  incoordonn6s,  mal  adaptes  a  leur 
but.  G'est  ainsi  que,  dans  la  paralysie  du  nerf  peronier,  ind6pendam- 
ment  de  I'inertie  des  muscles  paralyses  (tibial  anterieur,  extenseur 
commun  des  orteils,  extenseur  propre  du  gros  orteil,  muscles  pero- 
niers)  qui  donne  au  pied  I'attitude  dite  du  pied  ballant,  la  marche  est 
modifiee  :  lemalade  steppe.  Le  relevement  de  la  pointe  du  pied  etant 
impossible,  il  y  supplee  par  une  flexion  exageree  de  la  cuisse  qui 
souleve  tout  le  segment  inferieur  du  membre,  de  fagon  que  la  pointe 
ne  frotte  pas  sur  le  sol,  et  quand  le  pied  retombe,  c'est  par  sa  pointe  et 
son  bord  externe  qu'il  s'applique  sur  la  terre  ferme. 

Dans  certains  cas  de  polynevrite  loxique  ou  infectieuse,  ces  troubles- 
fonctionnels  compensateurs  out  pu  donner  a  la  marche  des  malades 
des  caracteres  qui  la  ralpprochent  beaucoup  de  celle  des  ataxiques 
vrais.  Us  forment  un  des  principaux  symptdmes  du  syndrome  connu 
sous  le  nom  de  pseudo-tabes  periplierique. 

Les  paralysies  nevritiques  ne  sont  pas  necessairement  incurables. 
Le  plus  souvent  meme,  elles  gu6rissent  a  mesure  que  s'opere  la  rege- 
neration des  fibres  nerveuses.  Mais  si  cette  regeneration  se  produit 
trop  tardivement,  la  fibre  musculaire  detruite  est  incapable  de  se 
rcstaurer.  L'atrophie  persiste  indefiniment,  et  sa  persistance  determine 
des  deformations  des  membres,  des  attitudes  vicieuses  des  exlre- 
mites, analogues  a  celles  qui  s'observent  dans  les  paralysies  infan- 
tiles  anciennes.  Parfois,  des  retractions  fibro-tendineuses  fixent  et 
exagerent  ces  altitudes  vicieuses,  se  d6veloppent  dans  les  tissus  p6ri- 
articulaireset  en  determinentl'epaississement  etle  raccourcissemenl. 
On  les  observe  surtout  aux  membres  inferieurs,  au  genou  (demi- 
flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  par  raccourcissemenl  des  tendons 
flechisseurs  de  la  jambe),  au  cou-de-pied  (flexion  permanente  du 
pied  par  retraction  du  tendon  d'Achille).  Ces  deformations,  qui  ne 
doivent  pas  cHre  confondues  avec  I'etat  do  contracture  musculaire 
dont  elles  diflerent  absolument,  persistent  assez  souvent  apr6s  la 
guerison  des  paralysies  et  en  prolongent  les  fiicheux  eflcls  si  on  n'y 
rem^die  par  des  operations  appropriees. 
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La  i)aralysic  alrophiquc  osL  Ic  soul  trouble  do  la  motililc  qui  soil 
(lirecLenieuL  lio  a  ralLeraLioii  dcs  nerfs  periplieriqucs.  11  cxisLe  bion 
dans  la  science  un  certain  nombre  d'observations  dans  lesquelles  des 
spasmes  localises,  des  contractures  permanentes  des  menibres,  et 
m(>me  des  convulsions  6pileptirornies,  s'6tant  deveIopp6s  cons6cnti- 
vement  I'irritation  d'un  nerl'  par  des  corps  etrangcTs  ou  des  cica- 
trices vicieuscs,  ont  cte  gu6ris  a  la  suite  d'operations  tendant  k 
liberer  ce  nerf  des  excitations  auxquelles  il  6tait  soumis.  Mais  les  faits 
de  ce  genre  ne  se  rnontrcnt  pas  scuhunent  et  exclusivcmcnt  a  la  suite 
de  Tirrilalion  des  nerfs.  On  les  observe  dans  des  cas  de  16sions  des 
articulations,  des  sereuses,  de  la  peau.  lis  appartiennent  plutOt  k 
riiistoire  de  I'hyst^rie  coorganique  qu'^  la  pathologic  propre  des  nerfs 
periplieriqucs. 

Tout  aussi  contingents  sont  les  troubles  intellectuels  qui  se 
montrent  quelquefois  dans  le  cours  de  cerlaines  polynevriles  toxiques 
ouinfectieuses  [alcooliques,  diabetiques,  tuberculeuses,  typliiques(l)] 
et  qu'on  a  designes  assez  improprement,  ce  nous  semble,  sous  le 
nom  de  psychose  polynevritiqiie. 

Ces  troubles  c6rebraux,  dont  la  connaissance  est  due  a  Korshakofl", 
sont  souvent  contemporains  des  premiers  sympt6mes  nevritiques  ou 
en  suivent  de  tr6s  pr6s  le  debut ;  ils  affectent  des  formes  diverses, 
depuis  la  simple  modification  du  caractere  et  la  paresse  dela  memoire, 
jusqu'aux  conceptions  delirantes,  I'aranesie  partielle,  raffaiblissement 
intellectuel,  la  confusion  mentale  et  meme  la  demcnce.  A  I'origine  et 
a  leur  degre  Ic  plus  modere,  les  troubles  psychiques  se  traduisent  par 
une  irritabilite  anormale,  une  anxiete  vague,  des  angoisses,  des 
craintes  imaginaires,  des  phobies,  des  obsessions  qui  s'accusent 
surtout  la  nuit  et  provoquent  non  seulement  Tinsomnie,  mais  encore 
une  agitation  incessante,  un  delire  hallucinatoire,  voire  meme  des 
actions  violentes.  Calme  ou  indifferent  durant  le  jour,  le  malade,  d6s 
que  la  nuit  survient,  s'agite,  parle  avec  loquacite,  crie  ou  vocifere, 
violente  son  entourage,  se  leve  et  deambule  sans  motif  ou  cherche 
fuir  un  danger  qui  n'existe  pas.  Parfois,  les  troubles  delirants  se 
produisent  aussi  bien  le  jour  que  la  nuit.  Ces  accidents,  quand  ils 
restent  seuls,  disparaissent  en  general  sans  laisser  de  trace.  Mais  ils 
peuvent  etre  accompagnes  ou  suivis  de  manifestations  plus  graves 
et  plus  durables  :  I'amnesie  et  TaiTaiblissement  intellectuel.  L'amndsie 
presente  un  caractere  particulier  :  elle  porte,  sinon  exclusivement,  du 
moins  d'unc  maniere  pr(idominante,  sur  les  faits  r6cenls,  post6rieurs 

Taction  de  la  cause  qui  a  provoqu6  la  psychopathic.  Alors  que  les 
perceptions  anciennes  sont  conserv6es  intactes,  le  malade  oublie  les 
faits  les  plus  r^cents,  ce  qu'il  vient  de  dire  ou  d'cntendre,  ce  qui  se 
passe  autour  de  lui  et  a  dfi  le  frapper;  du  moins,  il  est  incapable  d'en 

(1)  Nous  en  avons  observe  un  exemplc  clans  un  cas  de  polynevrite  consecutive 
A  une  anjjine  streptococcique. 
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evoqueiMiiomentanementlesouveni^carplusLai-dJorsquelag-nerison 
sui'vicnl,  il  en  pout  relrouvor  la  mcmoire.  L'airaiblisscmenL  inLel- 
lecluol  sc  IraduilparrimpossibiliLc  de  fixer  laLlcnlion,  de  coordonner 
les  idces,  de  juger,  de  raisonncr,  par  I'indiderence  ct,  a  un  degr6  plus 
avance,  par  ia  confusion  menlale,  la  stupeur,  la  dcmence  eL  m6me  le 
g^lisme. 

Les  modaliles  de  cetle  psychosc  varient  suivant  les  sujcts,  mais 
elle  se  caracterise  presque  loujours  par  I'un  ou  I'aulre  des  sympLomes 
suivanls,  isoles  ou  combines  :  Tamnesie  parlielle,  les  conceptions 
delirantes  et  I'affaiblissement  intellectuel.  On  s'accorde  a  la  consi- 
derer,  non  pas  comme  la  consequence  directe  de  la  poiynevriLe 
agissant  par  retenlissement  sur  la  sphere  psychique,  mais  bien 
comme  I'expression  de  Tinfluence  exercee  sur  cette  derniere  par  le 
poison  ou  la  toxine  qui  ont  provoque  la  lesion  des  nerfs.  La  psychose 
dite  polijnevritiqiie  se  rencontre  h  la  suite  de  certaines  maladies 
infectieuses  ou  toxiques  sans  n6vrite  concomitante ;  I'agent  qui  la 
determine  pent  done  actionner  le  systeme  nerveux  dans  ses  points 
les  plus  vulnerables,  tantot  les  nerfs  peripheriques  isolement,  tantdt 
les  nerfs  et  le  cerveau,  parfois  aussi  ce  dernier  seul.  La  rarete  relative 
de  ces  troubles  mentaux,  eu  egard  a  la  frequence  des  nevrites, 
montre  qu'une  large  partdeleur  pathog6nie  doit  etre  altribuee  k  une 
predisposition  personnelle  des  sujets  qui  en  sont  atteints.  Dans 
I'immense  majorile  des  cas,  ces  accidents  de  psychose  infeclieuse 
sont  passagers  et  curables  au  m6me  degre  que  la  polynevrite  avec 
laquelle  ils  coexistent. 

Troubles  trophiques,  vaso-moteurs  et  s6cretoires.  —  Quelle  que 
soit  Topinion  qu'on  adopte  relativemeut  a  la  question  toujours 
controversee  de  I'existence  ou  de  la  non-existence  des  nerfs  tro- 
phiques, il  n'en  est  pas  moins  certain  que  les  lesions  des  troncs  ner- 
veux determinent  tres  souvent  des  troubles  de  la  nutrition  dans  les 
tissus  auxquels  ils  se  distribuent. 

De  ces  perturbations  nutritives,  la  plus  commune  et  la  seule  cons- 
tante  est  I'atrophie  musculaire.  Toutes  les  fois  qu'un  nerf  moteur  est 
sectionne  ou  gravement  altere  dans  sa  structure,  les  fibres  nerveuses 
de  son  segment  peripherique  deg6nerent  et  en  meme  temps  les 
fibres  musculaires  s'atrophient.  C'est  la  une  r6gle  sans  exception. 

Les  autres  perturbations  nutritives  qu'on  designe  sous  le  nom 
gen6rique  et  beaucoup  trop  imprecis  de  troubles  trophiques  interes- 
sent  la  peau  et  ses  annexes  (poils,  ongles],  le  tissu  conjonctif,  les  os, 
les  articulations,  etc. 

Du  cOl6  dela  peau,  il  faut  signaler  I'oed^me  localise,  la  coloration 
rouge  ou  violacee  des  teguments  des  extremites,  Televation  ou 
Tabaissemcntde  la  temperature  locale,  I'exagcration  ou  la  suppression 
de  la  s6cretion  sudorale.  On  a  souvent  aussi  Toccasion  do  constater 
r^paississement  avec  induration  du  dermc,  I'etat  sec,  ecailleux, 
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iclhyosique  de  T^piderme,  ramincisscment  avcc  rougcur  eryUicma- 
teuse  eL  ellacement  dcs  plis  do  la  surface  culan(^e,  laquelle  prend  un 
aspect  lisse,  luisant,  vernisse  {glossy-skin  de  Weir  Mitchell).  Get 
eryth(bme,  g6n6ralement  tr6s  douloureux,  se  produit  de  preference 
aux  extr^mites  des  membres  (mains  et  pieds).  D'aulres  fois,  le  tegu- 
ment 6paissi,  indur6,  oedemateux,  pr^sente  une  teinle  rouge  donnant 
ilia  regionl'apparcnce  phlegmoneuse  (pseudo-phlegmon).  L'6ruption 
•des  zonas  est  v6siculeuse,  quelquefois  buUeuse  ou  pemphigoide. 

Les  dystrophies  pilaires  et  ungu6ales  sont  fr6quentes.  Les  polls 
tombent  (les  plaques  de  glossy-skin  sont  toujours  glabrcs)  ou 
deviennent  exuberants,  rudes,  souvent  modifies  dans  leur  pigmenta- 
tion. Les  ongless'accroissent  avec  plusde  lenleur,  s'incurvenl  dans  les 
deux  sens,  s'eraillent  ou  se  fendillent.  Souvent  aussi  ils  s'epaississent, 
•deviennent  ternes  et  stries  de  profondes  depressions  dans  le  sens 
transversal.  Parfois  ils  se  detachent  spontanement  de  leur  matrice, 
sans  douleur:  le  malade  les  trouve  dans  son  lit  ou  dans  ses  chaus- 
settes.  Ces  dystrophies  ungueales  sont  d'habitude  plus  accus6es  aux 
orteils  qu'aux  doigls.  Elles  sont  d'ordinaire  causees  par  des  lesions 
n6vritiques  legeres  des  nerfs  collateraux. 

Les  troubles  trophiques  peuvent  prendre  le  caracl6re  ulcereux  ou 
meme  gangreneux.  Des  ulcerations  torpides,  indolentes  a  la  pression 
el  insensibles  ala,piqure,  se  produisent  dans  les  points  ou  s'exercent 
des  frottemenls,  des  contacts  reputes.  Aux  pieds,  elles  forment  le  mal 
perforanl  planlaire.  Les  ulceres  variqueiix  des  jambes  empruntent  ii 
Talteralion  dcs  nerfs  une  large  part  de  leur  pathogenie  et  de  leurs 
symplomes.  La  forme  gangreneuse  se  montre  aux  regions  soumises 
a  des  pressions  continues  (escarres  aigues,  decubitus).  Quelquefois 
elle  donne  lieu  a  des  necroses  massives  int6ressant  tout  un  segment 
des  membres. 

Des  troubles  trophiques  varies  atteignent  parfois  les  os  et  les  arti- 
culations. Du  c6t6  des  os,  on  a  surtoul  constate  I'atrophie,  la  rarefac- 
tion et  la  resorption  du  tissu  osseux  (atrophic  el  resorption  des 
rebords  alveolaires  dans  le  tabes)  et  leur  fragilite  anormale,  d'ou 
resultent  des  fractures  spontanees  survenant  aToccasionde  trauma- 
tismes  insignifiants  ou  de  simples  efforts  musculaires. 

Du  cote  des  articulations,  les  arthropathies  s'accompagnent  lanlol 
do  rarefaction  du  tissu  des  Epiphyses,  lanlol  de  la  production  exube- 
ranle  d'osteophytes  periarliculaires  ou  de  franges  synoviales  calci- 
fiees,  donl  la  masse  donne  parfois  au  genou  ou  aux  hanches  de 
,  monslrueuses  difformiles  (arthropathies  des  tabeliques). 

La  pathogenic  de  ces  troubles  trophiques  a  donn6  lieu  a  d'intermi- 
nables  conlroverses.  Les  uns  ont  prelendu  les  faire  d6pendre  de  la 
suppression  de  Taction  moderatrice  de  nerfs  speciaux  n'ayant 
■d'autre  fonction  que  de  r^gulariser  la  nutrition  des  tissus  :  les  nerfs 
Irophiques.  D'aulres  y  ont  voulu  voir  Ic  rosultal  cvcntuel  de  I'irrila- 
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lion  centrifuge  des  fibres  nerveuscs  communes.  D'autres  pensent  que 
les  lesions  des  nerfs  ne  peuvenL  pas  leur  donner  naissance  el  qu'ils 
resuUenl  loujours  d'alterations  primitives  ou  secondaires  des  centres 
nerveux.  A  notre  avis,  ces  discussions  dogmatiques  sur  I'origine  des 
troubles  trophiques  sont  necessairement  st6riles,  parcc  que  les  modi- 
fications nutritives  des  tissus,  qu'on  r6unit  illcgitimement  en  bloc 
sous  le  nom  commun  de  troubles  trophiques,  ne  sont  pas  de  m6mc 
nature  et  ne  repondent  pas  k  des  pathogenies  identiques.  II  en  faut 
distinguer  au  moins  quatre  groupes  : 

1°  L'atrophiemusculaire,  qui  suit  invariablement  et  necessairement 
I'interruption  de  la  conduction  dans  les  nerfs  moteurs  et  qui  fait 
partie  integrante  de  la  degeneration  wallerienne. 

•2°  Les  troubles  vaso-moteurs  et  secretoires,  qui  succedent  directe- 
ment  et  constamment  a  la  section  des  nerfs  peripheriques,  et  auxquels 
il  faut  rattacher  les  elevations  et  les  abaissements  de  la  temperature 
locale,  les  oedemes  precoceset  tardifs,  etpeut-etre  aussi  les  modifica- 
tions du  developpement  et  de  I'accumulation  de  la  graisse  dans  le 
-tissu  conjonctif  sous-cutane  ou  interstitiel. 

3°  Les  eruptions  neuropathiques  zoniformes.  Leur  pathogenic  est 
plus  compliquee  que  celle  des  atrophies  musculaires  ou  des  pheno- 
menes  vaso-moteurs  qui  se  produisent  toujours  a  la  suite  de  I'inter- 
ruption des  cordons  nerveux;  elle  implique,  selon  toute  probabilite, 
Texistence  d'une  irritation  peripherique  gagnant  par  voie  centrip6te 
la  substance  grise  de  la  moelle  et  se  reflechissant  ulterieurement  ci 
la  peripheric  ou  elle  provoque  les  perturbations  sensitives  et  vaso- 
motrices  intenses  qui  d6terminent  Teruption  d'herp6s.  Ce  m6ca- 
nisme  a  ete  bien  mis  en  lumiere  dans  I'important  memoire  que  Head 
et  Campbell  ont  tout  recemment  consacre  a  I'etude  du  zona  et  dont 
nous  r^sumerons  les  idees  fondamentales  a  propos  de  cette  affection. 

4"  Enfin,  les  lesions  ulcereuses  ou  gangreneuses  (maux  perforants, 
<3scarres,  gangrenes  massives,  etc.)  qui  se  d6veloppent  accidentelle- 
ment  sur  les  tissus  priv6s  de  leur  innervation  sensitive  et  vaso- 
motrice  norraale.  Ces  lesions  n'incombent  pas  directement  k  Talte- 
ration  des  nerfs.  Elles  resultent  de  traumatismes  locaux,  de  plaies, 
de  meurtrissures  banales  qui  s'aggravent  et  se  perpetuent  par  suite 
d'infections  microbiennes  secondaires  evoluant  sur  des  tissus  plac6s, 
parte  fait  de  la  diminution  ou  de  I'abolition  concomilante  de  Tinflux 
nerveux,  dans  des  conditions  d'inferiorit6physiologique  qui  diminuent 
leur  resistance. 
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PATIIOLOGIE  DES  NERKS 

CLASSIFICATION  NOSOGRAPHIQUE.  —  Les  nerfs  ctant  analomi- 
quemenl,  physiologiquement  et  paUioIogiquement  unis  aux  centres 
nerveux  clans  lesquels  ils  prennent  naissance  cl  aux  appareils  p6ri- 
pheriques  dans  lesquels  ils  se  terminenl,  une  syst6malisalion  noso- 
graphique  de  leurs  maladies  devrait  avoir  pour  point  de  depart  la 
notion  de  Telroite  solidarite  qui  les  unit  a  ces  organes.  Elle  devrait 
prendre  pour  base  de  ses  divisions  le  neurone  peripherique  qui  est, 
somme  toute,  I'^lement  essenliel  du  nerf,  et  envisager  successivement 
les  alterations  dont  sa  portion  cellulipete,  sa  cellule  et  sa  portion 
cellulifuge  peuvent  6tre  le  siege.  Mais  une  telle  classification  aurait 
le  grave  inconvenient  de  rapprocher  et  de  confondre  des  maladies 
que  les  necessites  de  la  pratique,  sanctionnees  par  de  tres  anciennes 
traditions,  ont  conduit  a  separer.  En  fin  de  compte,  elle  compliquerait, 
au  lieu  de  la  simplifier,  Tetude  de  la  pathologic  des  nerfs. 

Nous  nous  en  tiendrons  done,  bien  qu'elles  nous  paraissent  illo- 
giques,  aux  divisions  admises  jusqu'a  present  par  la  grande  majorite 
des  auteurs  classiques  et  nous  decrirons  :  1"  les  nevrites  et  les  poly- 
nevrites;  2°  les  maladies  des  nerfs  crCiniens,  ceruicaux,  brachiaux, 
intercostaux,  lombaires  et  sacres. 

NEVRITES  ET  POLYINEVllITES. 

HISTORIQUE.  —  L'histoire  des  nevrites  est  toute  moderne;  elle 
appartient  aux  trente  dernieres  ann6es  du  si6cle  ecoule.  Meconnue 
pendant  longtemps,  cette  affection  n'a  eveille  Tattenlion  que  du 
jour  Oil  les  recherches  de  I'histologie  eurent  fait  connatlre  la  struc- 
ture des  nerfs  et  les  alterations  que  leur  section  determine.  Mais 
c'tHait  aussi  I'heure  ou  les  createurs  de  la  neuro-pathologie  debrouil- 
laient  le  chaos  des  maladies  cerebrales  et  meduUaires;  1  etude  des 
n6vrites  ne  pouvait  trouver  place  dans  les  preoccupations  du  moment. 
Simples  conducteurs  de  I'influx  nerveux,  expansion  peripherique  de 
centres  dirigeants,  les  nerfs  semblaient  trop  subordonnes  a  Taction 
trophique  de  ces  derniers  pour  pretendre  Taulonomie  pathologique; 
leur  alteration  parut  etre  le  plus  souvent  la  consequence  banale,  et 
des  lorssans  importance,  d'une  lesion  prealable  des  centres  d  origine 
etl'interet  se  fixa  ailleurs.  Cependant  on  dut  bientot  rcconnailre  que, 
dans  Tensemble  si  complexe  du  systeme  nerveux,  les  nerfs  periphe- 
riques  sont  loin  de  constituer  une  partie  negligeable  etque,  en  dehors 
des  cas  ou  une  action  exterieui-e  s'exerce  sur  leur  trajct,  ils  peuvent 
devenir  le  si6ge  de  lesions  eonslatables,  spontanees  en  apparence, 
independantes'tout  au  moins  d'une  soulfrance  antericm-c  de  Icurs 
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cellules  originellcs.  La  clinique  avail  suppos6  le  fait :  ranatomic 
palhologiquecn  drmonlra  Ic  bicn  foncl6.  La  ncvrite  periplwrique  (ce 
qualificalir  visait  bon  existence  autonome)  dcmanda  des  lors  unc  place 
modesle  dans  Ic  cadre  des  maladies  du  sysLeme  nerveux.  D'abord 
admise  a  litre  d'eventualit6  peu  commune  et  toujours  sous  benefice 
d'invenlaire,  sinon  avec  defiance,  clle  a  acquis  peu  a  peu  une  impor- 
tance qui  se  mesure  au  nombredes  travaux  dont  elle  a  616  Tobjel.  La 
parvenue  a  impos6  le  respect,  et  aujourd'hui  le  role  des  nevrites  s'est 
h  ce  point  agrandi  en  pathologie  humaine  que  Ton  tend  a  lui  attribuer 
hien  des  faits  imputes  autrefois  a  I'alteration  des  centres  nerveux. 

Marquer  a  grands  traits  les  etapes  de  ce  progres  ne  sera  pas  inutile. 

Le  tcrme  nevrite  est  consacre  par  I'usage  ;  sa  desinence  implique 
I'idee  d'un  processus  inflammatoire. 

De  la  pathologic  m6tlicale  des  nerfs  on  ne  connaissait  guere  autrefois 
^ue  les  algies,  simples  troubles  fonclionnels.  La  nevrite  semblait  6tre 
une  affection  d'ordre  exclusivement  chirurgical,  relevant  d'un  trauma- 
lisme,  d'une  compression,  d'une  lesion  de  voisinage.  Encore  son  his- 
toire  anatomique  se  resumait-elle  dans  les  alterations  grossieres  de  la 
gaine  et  du  tissu  cellulaire  des  nerfs,  car,  suivant  Topinion  universelle- 
ment  admise,  Finflammation  n'interessait  jamais  Telement  nerveux  pro- 
prement  dit  (1 )  La  n6vrite  ainsi  comprise  6tait  d'ailleurs  un  incident  rare, 
caracterise  par  un  ensemble  de  lesions  macroscopiqucs  dont  le  dernier 
terme  pouvait  etre  le  ramollissement,  Thypertrophie  ou  I'atrophie. 

L'application  du  microscope  aux  etudes  d'anatomie  normale  et 
pathologique  vint  fournir  des  lumieres  nouvelles.  Schwann  decrit  la 
membrane  d'enveloppe  du  lube  nerveux  (1838).  Remak  en  decouvre 
le  filament  central  (1837)  que  Purkinje  6tudie  plus  tard  sous  le  nom 
de  cijlindraxe  (1839),  puis  il  distingue  les  deux  varietes  de  fibres 
nerveuses,  fibres  h  moelle  et  fibres  sans  myeline  (1838).  Henle  fait 
■connaitre  la  structure  de  la  gaine  des  nerfs  etla  disposition  de  leurs 
vaisseaux  (1843).  L'hislologic  de  I'organe  est  a  peine  ebauch6e  que 
deja  elle  permet  des  recherches  d'une  certaine  precision.  Des  1839 
Nasse  6tudie  le  segment  p6ripherique  d'un  nerf  sectionne  et  recon- 
nait  que  les  tubes  y  subissent  des  lesions  progressives  consistant  dans 
la  segmentation  de  la  myeline  et  la  production  de  granulations 
graisseusesaccumulees  sous  la  forme  de  gouttes.  En  1852,  A.  Waller 
fixe  par  de  memorables  recherches  les  regies  qui  president  a  la  dege- 
n6ration  des  racines  anterieures  et  posterieures  apres  leur  section  et 
d6montre  k  ce  propos  que  le  ganglion  est  le  centre  trophique  du  nerf 
sensitif.  II  6tabHt  en  outre  que  le  bout  peripherique  d'un  nerf  coupe 
subit  seul  des  alt6rations  profondes,  tandis  que  son  segment  central 

(1)  n  II  rdsuUe,  ccrivait  Criiveilhier,  de  loutes  les  recherches  anatomiqucs  que  j'ai 
pu  faire  k  cet  6gard,  que  les  16sions  anatomiqucs  des  nerfs  ne  portent  pas  sur  la  fibre 
nervcusc  cllc-mfime,  mais  bicn  sur  le  nevrilenie  ct  le  tissu  coUulnire  adipeux  qu'on 
rencontre  en  assoz  grandc  quantite  dans  repaisseur  de  chaqwo  cordon  nerveux.  » 
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demeui'c  indcmne.  Deli  eel  le  notion  capiLalede  rinfluence  Lropliique 
exercec  par  les  centres  nervcux  sur  les  nerfs  qui  en  emanent  et  la  lo 
de  la  degeneration  :  an  tube  nerveux  degenere  lorsqu'il  csl  separe  de 
son  centre  lropliique.  Plus  tard,  Ranvier(l)  (1878)  precise  definiti- 
vement  nos  connaissances  sur  la  structure  histologique  des  nerfs  et 
dote  la  teciniique  de  precieux  moyens  de  recherche.  Reprenant 
I'oeuvre  de  Waller,  il  etudie  m^thodiquement  la  degeneration  conse- 
cutive a  la  section  des  nerfs  et  apr6s  avoir  d6crit  les  alterations  qui 
la  traduisent  presenle  sous  un  jour  imprevu  leur  nature  veritable. 

Lc\  ou  on  ne  voyait  avant  lui  que  de  simples  modifications  passives, 
Ranvier  demontre  Fexistence  d'un  processus  reellement  actif  (surac- 
tivite  cellulaire,  proliferation  nucl6aire),  c'est-a-dire  lesattributs  d'un 
etat  inflaramatoire  comparable  a  celui  de  I'ostdite.  Enfin  il  6claire 
par  des  fails  indiscutables  la  marche  nagu6re  si  obscure  de  la  rege- 
neration des  nerfs  sectionn6s,  confirme  le  developpement  centrifuge 
des  fdares  de  nouvelle  formation  et  en  fait  connaitre  les  conditions- 
comme  le  mecanisme. 

Ces  travaux  de  Ranvier  marquent  une  6tape  importante  dans 
I'histoire  pathologique  des  nerfs.  lis  montraient,  en  effet,  que  le  tube 
nerveux  pent  subir  des  alterations  graves,  de  nature  inflammatoire, 
ne  se  traduisant  a  I'oeil  nu  par  aucun  des  caract6res  que  les  auteurs 
avaient  attribues  aux  nevrites,  mais  bien  par  des  lesions  uniquement 
accessibles  au  microscope.  La  notion  ancienne  de  la  nevrite  devenait 
des  lors  insuffisante,  puisqu'elle  negligeait  les  alterations  delicates 
qui  frappent  la  fibre  nerveuse  sans  inleresser  le  tissu  conjonclif,  sans 
modifier  la  forme,  la  couleur,  le  volume  du  nerf.  Deja,  Dura6nil(2), 
Leudet,  avaient  appele  I'attention  sur  Texistence  possible  de  nevrites- 
spontanees,  c'est-a-dire  independantes  d'un  trauma,  d'une  compres- 
sion, d'une  lesion  centrale  et  determinant  des  symptomesqui  peuvent 
en  imposer  pour  une  maladie  des  centres.  Au  point  de  vue  anato- 
mique,  comme  au  point  de  vue  de  la  pathologic,  I'histoire  de  la 
nevrite  devait  done  etre  edifice  sur  de  nouvelles  bases. 

Charcot  et  Vulpian,  Lancereaux,  Lorain  et  Lepine,  Gombault, 
Westphall,  observent  dans  la  paralysie  atrophique  des  saturnin& 
une  lesion  des  nerfs  fort  semblable  a  celles  que  la  section  determine 
chez  I'animal,  mais  sans  lui  attribuer  la  signification  nosographique 
qu'elle  comportait.  G'est  Charcot  le  premier  qui,  s'appuyant  sur  les 
caracteres  donnes  par  Ranvier  au  processus  dela  degeneration  Avalle- 
rienne,  posa  nettement  en  1874  la  question  de  la  nevrite  parencluj- 
mateuse  (3).  II  montra  par  une  heureuse  comparaison  combien  est 

(1)  Rais'vieu,  Legons  sur  riiistologie  du  systeme  nerveux. 

(2)  DuMENiL,  Paralysie  periplicrique  du  mouvement  et  de  la  sensibilile  portanl  sur 
les  quatrc  membres  ;  atropine  des  rameaux  nerveux,  1861;  —  (Contribution  pour 
servir  a  I'histoire  des  paralysics  pcriphcriques  et  specialeuient  de  la  nevrite,  ISfifi. 

(3)  Chahcot,  Cours  d'anatoniie  pathologique  {Lemons  fuiles  it  VEcole  de  nii'd., 
avril  1S74). 
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graiule  ranalogic  enlre  rinllammalion  aiguci  de  I'^lement  musciilaire 
etcelle  tie  relemenl  nerveux,  ct,  par  cela  m6mc,  jusLifiaiL  Tcmploi  du 
mot  nevrile  pour  caracLcriser  ralLcralion  donL  il  s'agiL.  Cclle  concep- 
tion crcait  un  type  nouvcau,  la  ncvrite  dc  Telement  noble  ou  paren- 
cliymaleuse  en  regard  de  I'ancienne  n6vrile  des  auteurs,  laquelle 
elait  surtoutinterstitielle ;  et  de  ces  deux  formes,  la  premiere  ne  tarda 
pas  k  prendre  une  importance  qui  fit  presque  oublier  la  seconde. 

L'attenlion  est  d6sormais  eveill6e  sur  ia  pathologic  des  nerfs. 
Pierret  (1874)  decrit  et  figure  Ics  alterations  de  la  nevrite  parcnchy- 
mateuse  dans  trois  faits  dont  I'un  est  recueilli  cliez  Fhomme. 
Bernhardt,  Eisenlohr  en  Allemagne,  Lancereaux  en  France,  rapporten t 
des  observations  analogues.  En  1879,  Jofl'roy  public  un  remarquable 
memoire  sur  la  nevrile  parenchymateuse  spontane'e,  generalisee  ou 
partielle.  Apres  avoir  introduit  une  division  n^cessaire  entre  les 
n6vrites  secondaires  determinees  par  le  traumatisme,  la  compression, 
une  Idsion  centrale,  et  la  nevrite  parenchymateuse  spontanee,  cet 
auleur  demon tre  que  cette  derniere  se  developpe  sans  lesion  prea- 
lable  de  la  moelle  a  la  suite  des  intoxications  (plomb),  dans  le  cours- 
ou  a  la  suite  de  certaines  maladies  infectieuses(tuberculose,  variole); 
par  la  valeur  de  ses  observations  il  definit  I'importance  que  la  nevrite 
pent  acquerir  en  pathologic  nerveuse,  puisque,  independamment  des 
troubles  sensitifs  et  moteurs,  elle  determine  des  atrophies  muscu- 
laires  qui  simulent  les  amyotrophies  myelopathiques  (1).  A  parlir  de 
ce  moment,  les  recherches  se  multiplient.  Sans  parler  des  memoires 
cliniques,lestravauxde  Lancereaux,  Dejerine,  Leloir,  Gombault,  etc., 
nos  diverses  etudes  sur  le  sujet,  celles  de  Hoggan  en  Angleterre,  de 
Eisenlohr,  Vierordt,  Strumpell,  Midler,  Oppenheim,  etc.,  en  Alle- 
magne et  d  autres  encore  qu'il  serait  troplong  d'enumerer,  etablissent 
sur  des  documents  considerables  la  frequence  de  cette  forme  paren- 
chymateuse de  la  n6vrite. 

L'intervention  du  microscope  avait  done  grandement  modifie  les 
conceptions  ariciennes.  En  regard  des  alterations  de  la  trame  con- 
jonctive,  seules  admises  jusqu'alors,  elle  avait  mis  en  relief  les  lesions 
plus  importantes  et  plus  ordinaires  du  tube  nerveux.  La  n6vrite  etail 
autrefois  une  affection  rare;  elle  devenait  une  affection  commune, 
trop  frequente  meme,  disait-on.  Et  rien  n  etait  plus  varie  que  les 
circonslances  capablcs  de  la  provoquer  en  dehors  du  traumatisme  ou 
des  affections  c6r6bro-spinales.  Parfois  la  nevrite  scmblait  indepen- 
dante  de  toute  cause  appreciable;  le  plus  souvent  on  la  voyait  sur- 
vemr  au  cours  ou  k  la  suite  des  grandes  maladies  infeclieuses,  des 
jntoxications  (plomb,  alcool,  sulfure  de  carbone,  oxyde  de  carbone, 
arsenic,  etc.).  Notamment  les  paralysies  de  Talcoolisme  chronique 
avecleur  cortege  de  phenomencs  sensitifs  et  trophiques  devenaient 

1879'')"'°*^"°^'        ^'^  n^^vrite  spontanee,  gen(;ralis(;e  ou  parlicUe  {Arch,  de  phys.,. 
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Ic  prototype  des  troubles  produitspar  lesion  des  norfs  p6riph(;ri(iues, 
commc  le  demontrail  Lancercaux  (\m  lo  premier  soideva  et  resolut 
cette  question  pathogenique.  Si  le  r6]e  de  la  nevrile  dans  la  paralvsie 
saturnine  laissait  place  h  quelque  h/isitiition  en  raison  de  sa  coexis- 
tence 6ventuclle  avec  des  alterations  centrales,  il  n'en  6tait  plus  de 
mCmc  de  ces  niWrites  alcooliques  dont  Lancereaux,  Bresclifeld, 
Moeli,  Iladden,  Dejcrine,  OEttinc^er,  Gombault,  etc.,  6tablissaient 
i'independance  de  toute  16sion  anterieure  de  la  moelleou  des  racines; 
la  meme  independance  existait  dans  mainte  nevrite  consecutive 
aux  maladies  infeclieuses,  variole,  fidivre  typhoide,  luberculose, 
diphterie,  etc.  Enfin  I'abondance  des  travaux  publi6s  revelait  la 
frequence  des  faits  imputables  a  une  16sion  autonome  des  nerfs, 
la  vari6te  deleurs  manifestations  symptomaliques  :  troubles  sensitifs, 
troubles  moteurs,  amyotrophies  localis6es  ou  diffuses,  paralysies 
rapidement  envahissantes,  pseudo-tabes,  etc.:  de  la  des  confusions 
possibles  avec  les  maladies  classifiees  de  Taxe  spinal. 

Enfin  il  y  a  plus  :  les  nevrites  pouvaient  etre  realis^es  par  I'exp^ri- 
mentation.  En  faisant  ingerer  aux  cobayes  de  la  ceruse  m61ang6e 
aux  aliments,  Gombault  (1)  provoquait  des  alterations  limitees  aux 
nerfs  peripheriques.  L'interet  de  ces  rccherches  depasse  la  simple 
constatation  du  fait,  car  elles  ont  permisaleur  auteur  de  reconnaltre 
le  mode  initial  suivant  lequel  le  lube  nerveux  s'altere,  et  de  decrire 
une  forme  nouvelle  de  nevrite.  Dans  les  fails  observes  jusqu  alors, 
les  modifications  avaienl  paru  idenliques  a  celles  que  Ton  constate 
dans  le  bout  periph^rique  d'un  nerf  sectionn6.  Les  lesions  de  la 
nevrite  saturnine  experimentale  s'en  dislinguaient  par  d'importantes 
particularites  :  elles  sont  segmentaires,  c'est-^-dire  interessent  un  ou 
plusieurs  segments  d'une  fibre  sans  atteindre  ceux  qui  suivent  ou 
precedent ;  elles  raodifient  surtoul  la  gaine  de  myeline,  le  noyau  du 
segment  et  n'inlerrompent  pas  la  conlinuite  du  cylindraxe,  d'ou  le 
nom  de  nevrile  segmentaire  periaxile.  Ce  degre  pent  n'etre  pas 
depasse.  Mais  si  la  lesion  progresse,  le  cylindraxe  est  atteint  a  son 
tour,  puis  detruit,  ce  qui  equivaut  la  section  de  la  fibre  nerveuse, 
et  d6s  lors  celle-ci  deg^nere  dans  toute  sa  longueur  suivant  le  type 
wallerien.  Ce  processus  n'etait  point  special  a  la  n6vrite  saturnine 
exp6rimentale,  car  Gombault  le  rencontrait  aussi  dans  les  nevrites 
alcoolique,  diphterique,  Iraumalique  et  dans  un  cas  ou  la  maladie 
avail  evoluc  sous  les  traits  d'une  paralysie  ascendanle  aigue.  On  fut 
d6s  lors  conduit  a  penser  que  la  degeneration  wallerienne  con- 
sideree  comme  caractcristique  des  nevrites  parenchymateuses 
n'6tait  qu'un  incident  secondaire,  provoqu6  par  une  lesion  pr6a- 
lable  sicgeant  au-dessus  du  point  ou  la  degeneration  commence 
et  dont  la  n6vrite  segmentaire  periaxile  de  Gombault  pouvait  etre  la 

(1)  Gombault,  Contribution  h  I'lStude  de  la  novrile  parencliymateusc,  subaiguc 
ou  chronique  {Arch,  de  ncurol.,  1880). 
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Ibrmc  commune.  Lc  processus  analomique  de  loulo  n6vriLe  compor- 
tait  done  deux  phases  dislinclos  :  Tune,  iniLiale,  limiice  a  un  ou 
plusieurs  segments  des  Lubes  nerveiix,  pouvant  n'inleresser  que  la 
myeline,  mais  capable  aussi  de  modifier  le  cylindraxe  jusqu'^  le 
delruire;  I'aulre,  la  deg6n6ralion  wallerienne,  consecutive  la  pr6- 
c^dente,  se  produisant  au-dessous  du  point  primitivement  atteint 
lorsque  le  cylindraxe  a  6tc  gravement  altere  ou  detruit.  Cette 
notion  d'une  lesion  primitive,  localis6c,  susceptible  d'int6resser  ou 
non  le  cylindraxe,  avait  son  importance  :  par  ses  variations  de  degr6, 
d'intensite,  d'6volution  elle  expliquait  non  seulement  la  diversit6  des 
faits  cliniques,  mais  aussi  Texistence  si  banale  de  la  degeneration 
walleriennedans  les  nerfs  alterds  par  des  causes  Ires  diff^rentes. 

De  laiilonomie  des  nevriles  peripheriqiies ;  examen  des  objections.  — 
Malgre  les  travaux  qui  pr6cedent,  les  n6vrites  p6ripheriques  avaient 
peine  a  conquerir  leur  place  en  neurologic,  du  moinsa  titre  d'affection 
protopathique.  Si  nombre  d'auteurs  (Joffroy,  Leyden,  Dejerine, 
Gombault,  Pitres  et  Vaillard,  etc.)  n'hesitaient  pas  a  les  rapporler 
k  I'alteration  directe  et  primitive  des  rameaux  nerveux,  d'autres 
(Erb,  Remak,  Eisenlohr,  Babinski,  Marie,  etc.)  les  envisageaient 
comme  une  manifestation  incidente,  subordonnee  a  la  lesion  ante- 
rieure  des  centres  nerveux  que  provoque  I'agent  morbide.  Pour  les 
premiers,  elleetait  Texpression  d'alterations  peripheriquesreellement 
autonomes  ;  pour  les  seconds,  le  t^moignage  banal  d'une  lesion  plus 
haut  placee.  Cetle  derniere  opinion  se  reclamait  d'arguments  qu'il 
importe  de  discuter,  car  la  question  n'est  pas  depure  doctrine. 

La  physiologic,  basee  sur  I'experience  de  Waller,  etablit  la  depen- 
dance  qui  assujettit  les  conducteurs  nerveux  aux  centres  trophiques 
medullaires  ou  ganglionnaires  :  apres  une  section  nerveuse  le  seg- 
ment peripherique  s6pare  des  centres  degenere  sur  touteson  (itendue, 
tandis  que  le  IronQon  superieur  reste  intact;  de  la  cette  conclusion 
que  la  continuite  des  relations  avec  les  centres  est  la  condition  n6ces- 
saire  de  rintegrit6  anatomique  et  fonctionnelle  des  nerfs.  Une  appli- 
cation trop  absolue  de  cette  loi  physiologique  imposa  I'idee  que  les 
nerfs  ne  peuvent  s'alterer  en  dehors  d'une  lesion  premiere  des  centres 
trophiques.  Des  lors,  a  propos  des  nevrites  p6ripheriques  constatees 
histologiquement  ou  reconnuesen  clinique,  on  etait  conduit  a  placer 
leur  pathogenic  dans  une  alteration  prealable  de  la  moelle  ou  de  ses 
annexes.  Si  parfois  tel  pouvait  etre  Tenchainement  des  faits  (encore 
bien  des  observations  ne  sont-elles  pas  concluantes),  dans  mainte 
autre  circonstance  il  demeurait  impossible  de  reconnaitre  un  lien 
de  cette  nature.  Mais  alors,  en  vertude  I'idde  theorique,  on  a  cherche 
le  mobile  de  ces  nevrites  dans  un  trouble  fonctionnel  des  centres 
medullaires  suffisant  pour  determiner  le  proces  deg(5neratif  qui  suit 
la  section  des  nerfs.  Le  caractcre  univoque  des  lesions  attributes  k 
la  n6vrite  parenchymateuse,  leur  identite  avec  celles  de  la  degeneration 
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servaionl  on  quclque  sorLe  de  confirinalion  cellc  maniere  de  voir: 
dcs  lesions  similaires  ne  pouvaicnL  dire  rapporlces  qu'a  une  memo 
cause,  rinlerrupLion  de  rinllux  Iropliiqiie. 

Mais  cetlc  conceplioii  n'elail  pas  sans  molivcr  do  legitimes  objec- 
tions. Si  certaines  alterations  des  ncrfs  s'etablissent  en  consequence 
d'une  lesion  manifeste  des  centres,  on  connait  aiissi  dcs  faits  ou 
les  neris  out  garde  leur  integrity  bien  que  leurs  centres  dorigine 
fussent  gravement  16ses  ou  detruits,  ce  qui  n'est  pas  pour 
donner  k  la  loi  de  Waller  une  rigidite  absolue.  II  est  aussi  des 
exemplcs  bien  plus  communs  encore  et  nettement  6tablis,  oil  des 
nevrites  ont  evolu6  en  dehors  de  toute  alteration  appreciable  des 
centres,  moelle  ou  ganglions.  Invoquer  alors  avec  Erb  une  modifi- 
cation purement  fonctionnelle  de  ces  centres,  c'est  arguer  d'une  hypo- 
th6se  aussi  impossible  k  verifier  qu'^i  refuter.  D'ailleurs  les  Iravaux 
ulterieurs  ont  permis  de  reduire  a  sa  juste  valeur  I'objection  empruntee 
a  la  coexistence  dela  nevrite  avec  une  alteration  des  cellules  centrales. 

D'autre  part,  il  ne  ressort  pas  de  la  loi  de  Waller  qu'un  lube  ner- 
veux  dont  I'origine  cellulaire  est  intacte  soil  incapable  de  saltercr 
sous  Taction  d'une  cause  nuisible  s'exergant  en  un  point  de  son 
parcours.  Les  faits  demontrent  mfime  le  contraire.  Le  traumatisme, 
la  compression,  une  refrigeration  energique,  ne  sont  pas  les  seuls 
agents  qui  puissent  determiner,  au  point  de  leur  application,  une 
lesion  d'oti  derivera  la  nevrite.  Les  n6vrites  experimentales  sont 
faciles  a  realiser  par  d'aulres  moyens  :  il  suffit  de  mettre  certaines 
substances  en  contact  avec  un  nerf,  par  injection  hypodermique, 
pour  obtenir  surement  chez  les  animaux  des  lesions  typiques  (ether ^ 
eau  chloree,  eau  chloroformee,  glycerine,  solution  faible  d'alcool, 
d'iodure  de  potassium,  la  liqueur  de  Van  Swieten,  la  bile,  etc.). 
L'action  localisee  de  ces  liquides  determine  des  lesions  variables,  les 
unes  necrosantes,  les  autres  simplement  irritatives,  qui  aboulissent 
k  la  degeneration  des  parties  sous-jacentesdu  nerf;  de  la  aussi,  comme 
consequence,  des  anesthesies,  des  paralysies,  des  amyotrophies,  des 
troubles  trophiques  divers.  Le  procede  est  evidemment  grossier, 
mais  bien  qu'on  ait  voulu  tenir  ces  faits  pour  negligeables,  ils  ne 
montrcnt  pas  moins  que,  malgre  I'integrite  certaine  des  centres,  le 
tube  nerveux  demeure  sensible  aux  substances  irritantes  ou  ioxiques 
qui  le  vulnerent ;  il  repond  a  cette  sollicitation  par  une  n6vrite  iden- 
tique  a  celle  que  la  clinique  etudie,  ^voluant  d'une  maniere  auto- 
nome.  Or  les  conditions  de  I'experimentation  ne  sont  pas  tellemenl 
61oignees  do  celles  de  la  pathologic  humaine  que  Ton  ne  puisse  inf6- 
rer  dc  I'une  a  I'autre.  Dans  les  intoxications  proprement  diles,  au 
cours  des  maladies  infectieuses,  le  poison  absorb^  ou  la  toxine  que 
I'agent  pathogene  secrete  se  melangent  aux  liquides  organiques  ol 
circulcnt  avec  eux;  ils  peuvent  done,  en  suivant  les  voies  de  la 
nutrition,  arriver  au  contact  des  tubes  nerveux  et  les  actionner,. 
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comme  ils  abordcnl  el  imprcssionncnL  d'aulres  (Elements  de  nos 
organes.  Ccllc  action  du  poison  sur  Ic  nerf  pent  determiner  une 
ii(5vriteaulonome,  tout  comme  celle-cir6sulle  des  fails  exp^rimenlaux. 
A  ccla  on  ne  saurail  voir  aucune  impossibilile,  car,  pour  si  bien  pro- 
tegee que  paraisse  la  fibre  nerveuse,  elle  n'en  est  pas  moins  ouverle 
a  tous  les  points  dii  se  fait  la  nutrition  du  segment  inlerannulaire. 
En  vertu  de  son  disposilif  anatomique,  chaque  etranglemenl  rcpr6- 
sente,  cn  eflet,  comme  une  breche  par  oii  les  substances  toxiques 
vehiculees  par  les  humeurs  peuvent  s'insinuer  el,  suivant  les  ai'finit^s 
61ectives,  se  fixer  cnsuite  soil  sur  la  gaine  de  myeline,  soil  sur  le 
cylindraxe ;  et  que  de  breches  semblables  depuis  I'origine  du  tube 
nerveux  jusqu'i  sa  terminaison!  II  y  a  meme  lieu  d'admettre  que  des 
cellules  nerveuses  el  des  nerfs,  les  derniers  sont  peut-6tre  les  moins 
defondus  et  les  plus  exposes  en  raison  de  leur  immense  developpe- 
ment  et  de  I'extraordinaire  mulliplicite  de  leurs  points  de  contact 
avec  les  corps  toxiques  introduits  ou  formes  dans  rorganisme.  Cetle 
vulnerabifite  des  ramuscules  nerveux  est  telle  que  Ton  a  peine  k  con- 
cevoir  comment  ralleration  de  ces  organes  delicats  ne  s'observe  pas 
plus  souvent  encore  dans  le  cours  des  maladies  infectieuses. 

Ouoi  qu'il  en  soil  de  ces  arguments,  les  nevriles,  facilemenl 
acceplces  paries  cliniciens,  rencontraient  moins  de  credit  aupres  de 
palhologisles  dont  la  competence  fait  aulorite.  Affections  primitives 
et  reellement  peripheriques  pour  leplus  grand  nombre,  ellesrestaient 
aux  yeux  de  ces  derniers  une  lesion  secondaire  et  de  peu  d'impor- 
lance.  Gette  opinion  se  trouve  formellement  exprimee  dans  les  rap- 
ports presentes  sur  les  nevriles  peripheriques  au  Congres  des  neu- 
rologistes  de  1894  pai-  Marie  et  Babinski.  L'un  et  I'autre  concluent 
resolument  a  I'origine  centrale,  medullaire,  dela  plupart  des  nevriles. 

A  I'appui  de  sa  these,  Marie  invoque  la  symetrie  a  peu  pres  cons- 
tante  des  troubles  moteurs  et  sensitifs ;  I'incongruence  de  la  locali- 
sation de  ces  troubles  avec  le  trajet  des  troncs  nerveux;  I'absence  de 
caractere  diflerentiel  entre  la  paralysie  atrophique  de  la  polynevrite 
et  celle  de  la  poliomy^hte ;  la  frequence  des  alterations  conco- 
mitantes  porlant  sur  les  cellules  de  la  moelle;  I'insignifiance  relative 
des  lesions  des  nerfs  peripheriques,  puisqu'elles  nesont  pas  toujours 
adequates  aux  symptomes  el  que  m6me  elles  peuvent  exister  chez 
des  malades  ne  prdsenlant  aucun  des  symptomes  propres  a  la  poly- 
nevrite (nevriles  lalentes).  De  Inilegrite  des  portions  inlermediaires 
entre  la  moelle  etles  points  du  nerf  oil  lanevrite  est  hislologiqucment 
accus(ie,  I'auteur  ne  lire  d'autre  deduction  que  Taplitude  speciale  des 
parties  peripheriques  a  deg6nerer  d'une  mani6re  precoce  sous  I'in- 
llucnce  des  lesions  mddullaires.  Aussi  se  prononce-t-il  pour  I'origine 
centrale  des  nevriles,  ne  rescrvant  qu'a  la  nevrite  lepreuse et  h  certains 
cas  de  nevrite  vasculaire  la  possibilit6  d'une  origine  pcripheriquc. 
De  mfirae,  selon  Babinski,  il  n'esl  peut-Ctre  pas  une  seule  nevrite 


A.  I'lTRES  ET  L.  VAILLARD.  -  NEIIFS  PER11M1ERI(,)UES. 

do  cause  inlornc,  saul"  la  n6vriLe  Icpreiise,  donL  on  |)uissc  alfinner 
rindependancc  dc  Loute  modificalion  du  sysltmc  ncrvcux  central. 
Afin  de  TdLablir,  il  invoque  rcLroite  subordination  qui  unit  Ic  cylin- 
draxe  h  la  cellule  nerveuse  et  suppose  qu'une  perturbation  insigni- 
fiante  de  cette  derniere  peut  se  manifester  exclusivement  par  des 
lesions  de  son  prolongcment  cylindraxial ;  ou  bien  que  certains 
agents  impressionnent  a  la  fois  les  deux  portions  de  rel6menl  cellu- 
laire,  mais  que  I'oxpansion  periph^rique,  plus  vuln6rablc,  traduit 
seule  sa  souffrancc  par  des  alterations  hislologiques.  Cette  maniere 
de  concevoir  les  faits  s'appuie  sur  les  lesions  constatees  dans  la 
moelle  de  sujels  qui  avaient  presente  des  sympt6mes  de  nevrites  p6ri- 
ph^riques.  Cependant  Babinski  reconnait  que  I'argument  ne  saurait 
avoir  de  valeur  decisive,  puisque,  la  suite  de  lesions  experimentales 
dc  certains  nerls,  il  se  d6veloppe  parfois  des  alterations  evidentes 
dans  les  cellules  dont  ces  nerfs  proviennent.  En  resume,  les  nevrites 
p6ripheriques  ne  seraient  qu'une  fiction;  les  lesions  qui  les  carac- 
t6risent  ne  constituent  pas  tout  le  substratum  anatomique  de  la 
maladie  en  cause  :  elles  expriment  simplement  une  affection  siegeant 
plus  haul,  dans  la  moelle,  et  n'en  representent  que  les  alterations 
les  plus  accusees,  les  plus  apparenles  (1). 

Des  arguments  produits,  tons  n'ont  pas  la  meme  importance.  La 
symetrie  frequente  des  troubles  observes,  la  repartition  aberrante  de 
certains  d'entre  eux  par  rapport  au  trajet  des  nerfs  supposes  atteints, 
la  latencede  certaines  n6vrites,  I'impossibilite  actuelle  de  dififerencier 
les  amyotrophies  nevritiques  et  medullaires,  ne  sont  que  des  valeurs 
n^gligeables ;  ce  qui  parait  insolite  aujourd'hui  sera  peut-6tre  expli- 
que  demain.  Une  seule  objection  demeure  :  dans  certaines  nevrites 
de  cause  interne  on  constate  une  alteration  caracterisee  des  cellules  de 
la  moelle.  De  ce  fait  faut-il  resolument  conclure  a  I'origine  centrale  de 
ces  nevrites  et,  jugeant  des  autres  par  cellcs-l&,  pr6tendre  que  toutes 
les  nevrites,  sauf  celles  de  la  lepre,  ne  font  que  traduire  d'une  maniere 
discrete  ou  bruyante  la  souffrance  cachee  des  organites  centraux?  La 
conclusion  ne  decoule  pas  des  premisses.  Ces  alterations  cellulaires  ne 
sont,  a  tout  prendre,  que  des  exceptions  en  regard  des  fails  bien  plus 
nombreux  ou  la  moelle  a  et6  reconnue  intacte ;  et,  des  alterations  invo- 
quees,  combien  apparaitrontdouteuses  etm6menegligeables,  puisque 
I'experimentation  en  peut  realiser  de  semblables/jar  iaction  de  subs- 
tances toxiques  qui  ne  determinent  jamais  de  troubles  moteurs  ou  tro- 
phiques  (Schultze).  D'ailleurs  les  notions  nouvcllement  acquises  sur 

(1)  A  rencontre  de  ces  opinions  si  formelles,  le  professeur  Renaut  (dc  Lyon)  a 
cru  devoir,  au  nom  de  FanaLomic  gcneraie,  rcclanier  pour  les  nerfs  la  possibilile  dc 
reagir  d'une  maniere  auLonome  lorsqu'ils  sont  I'objet  de  certaines  actions  patho- 
{fijncs  sur  un  point  dc  leur  parcours  ;  cette  reaction  est  toute  locale,  absolument 
indcpcndante  d  une  influence  jjan{,'lionnaire  prcalable.  Aussi  a-t-il  aflirnn^  (jue  le 
processus  r(5actionnel  local  du  ncrf,  la  nevrite  p6rii)herique,  devait  conscrvcr  son 
individualitc  ct  sa  place  en  neurologic  {Congrcs  de  Clermont -Fcrrand,  1891). 
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la  physiologic  du  neurone  molcur  peri pli^ri que  sonl  venues  singulie- 
rcmenl  reduirc  la  porlee  dc  robjection  drcssco  conlrc  les  nevriles. 

Da  ropport  desalleralions  cellulairesde la  moelle  auecles  nevriles.  — 
On  considcre  aujourd'hui  que  les  cenlres  nerveux  sont  conslitu^s  par 
unc  agglomcralion  dunil6s  analomiques,  les  neurones,  qui  sejuxla- 
poscn"l  sanss'anaslomoser.  Chacunedeces  uniles  nerveuses  comprend 
un  corps  cellulaire,  des  prolongemenls  courts,  ramifies,  ou  dendrites, 
qui  s'accolent  aux  expansions  des  neurones  voisins,  el  un  prolonge- 
ment  neural  plus  long,  ou  cylindraxc.  Le  neurone  forme  un  lout 
indivisible,  un  veritable  petit  organisme  s6pare.  Le  neurone  molcur 
p6ripherique  est  des  lors  constitue  par  une  grande  cellule  des  comes 
ant6rieures  de  la  moelle  qui  pousse  son  prolongement  axial  a  travcrs 
les  racines  ant6rieures  jusqua  rextrfime  terminaison  de  la  fibre  mo- 
trice.  Si  dans  un  ensemble  ainsi  constitue  toutes  les  parties  sont 
etroitement  solidaires,  on  pent  pr6sumer  cependant  que  cette  soli- 
darite  est  surtout  fonctionnelle  et  ne  va  pas  sans  laisser  quelque 
independance,  au  moins  au  point  de  vue  de  la  nutrition.  Celle-ci  ne 
saurait  etre  assuree  dans  toule  la  longueur  du  neurone,  a  travers  une 
longue  distance,  par  la  seule  aclivite  du  corps  cellulaire ;  aussi  le 
cylindraxc  devenu  tube  nerveux  trouve-t-il  dans  le  dispositif  des 
etranglements  et  des  segments  interannulaires  des  voies  propres  de 
nutrition  sur  toUtletrajet  de  ses  immenses  parcours.  Peut-elre  meme, 
si  on  s'en  refere  aux  enseignements  de  Tanatomie  comparee  (nerfs 
arayeliniques  des  cyclostomes),  le  cylindraxc  comporterait-il,  des 
son  emergence  cellulaire,  une  cerlaine  diflerenciation  de  structure 
qui,  par  Tinterposition  d'un  protoplasma  granuleux  entre  ses  fibrilles, 
lui  constituerait  un  nouvel  element  de  nutrition  locale  (Renaut). 
Aussi  y  a-t-il  quelque  vraisemblance  a  consid6rer  avec  Renaut  que, 
au  point  de  vue  de  I'anatomie  generale,  le  cylindraxc  apparait  plut6t 
«  comme  un  membre  de  Torganitc  cellulaire,  que  comme  une  simple 
expansion  absolument  depcndante  du  condilionnement  nutrilif  de  ce 
dernier  ».  Or  si  un  membre  partage  souvent  les  vicissitudes  de  I'or- 
ganisme  dont  il  fait  partie,  il  compte  aussi  ses  maux  particuliers 
auxquels  I'enscmble  pent  ne  prendre  aucune  part  ou  ne  s'associer 
que  d'unc  manit'jre  loinlaine.  Get  apergu  biologique  a  bien  sa  valeur. 

Mais  d'aulres  fails  sont  a  relever.  L'application  de  la  melhode  de 
Nissl  a  Tetude  des  alterations  cellulaires  a  fourni  des  resultats 
qui  int6ressent  au  premier  chef  la  question  des  rapports  patho- 
geniques  entre  les  nevriles  et  les  lesions  medullaires  eventuelles.  II 
en  decoule  qu'u'ne  lesion  portant  sur  une  des  parlies  conslilutives 
du  neurone  retenlit  a  un  certain  degre,  et  presque  invariablement, 
sur  renscmble.  On  savait  depuis  longtemps  que  le  tube  nerveux  de- 
genere  dans  toule  sa  longueur  lorsquc  la  cellule  dont  il  emane  est 
alteree  ou  detruile  (d'oii  les  nevriles  secondaires  sur  lesquelles  per- 
sonne  ne  discule) ;  il  est  d6sormais  certain  qu'unc  lesion  de  I'expan- 
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sion  cylindraxiale  provoquc  h  son  tour  des  all('!ralions  (jualifi^es 
dans  Ic  corps  cellulaire  du  neurone.  Depuis  lo  travail  fondamenlal  de 
Nissl  (1891)  sur  les  alLcralions  du  noyau  du  facial  cons6culives  i 
rarrachement  de  ce  nerf,  on  sail  que  vingl-quatre  heures  apresl'op^- 
ralion  les  cellules  ganglionnaires  commencent  presenter  des  modi- 
fications dont  la  rapide  Evolution  aboulit  en  quelques  jours 
i'alrophie.  C'estd'abord  la  dissolution,  puis  lar6sorption  des  (516ments 
chromatiques,  la  tendance  de  la  cellule  la  forme  globuleuse,  le 
d6placement  excentrique  et  la  disparition  du  noyau  ;  enfin  la  cellule 
se  r6duit  en  une  masse  pale,  decolor^e,  irregulierc,  sans  noyau  ni 
prolongements.  Des  alterations  identiques  se  produisent  chez  les  ani- 
maux  apres  I'amputation  d'un  membre,  la  ligature  ou  la  n6vrectomie 
du  sciatique  (Marinesco,  M.oschaew,  Feinberg,  Redlich,  etc.).  Dans 
ces  cas  le  trongon  du  nerf  compris  entre  le  point  les6  et  les  racines 
anterieures  et  ces  racines  elles-mSmes  paraissentg6neralementintacts. 
II  n'y  a  done  ni  continuity,  ni  apparence  de  propagation  entre  les 
lesions  dont  le  bout  central  du  nerf  pent  6tre  atteint  et  les  alterations 
cellulaires ;  celles-ci  semblent  bien  s'effectuer  a  distance.  Diverses 
hypotheses  expliquent  cette  repercussion  d'une  l6sion  peripherique 
sur  les  cellules  centrales;  leur  valeurest  purement speculative  etleur 
discussion  n'ajouterait  rien  au  tres  grand  interfit  du  fait  constats. 
Celui-ci  est  seul  a  retenir  :  la  section  da prolongement  axial  du  neu- 
rone provoque,  a  distance,  dans  le  corps  cellulaire  des  alterations  pro- 
gressives qui peuvent  aboutir  d  son  atrophie. 

iK  cdte  de  cette  action  a  distance  doivent  trouver  place  les  faits  de 
degeneration  retrograde  constates  dans  le  bout  central  d'un  nerf 
sensitif  ou  moteur  sectionne  experimentalement  ou  altere  patholo- 
giquement.  Selon  la  loi  de  Waller,  apres  la  section  d'un  nerf  lebout 
peripherique  degenere  et  lebout  central  reste  intact.  Si  les  recherches 
ulterieures  out  pleinement  confirme  la  premiere  partie  de  laxiome, 
par  contre,  diverses  observations  etablissent  qu'il  serait-  trop  absolu 
de  croirea  Tintegrite  constante  du  segment  central.  Les  faits  experi- 
mentaux  ou  pathologiques  de  Forel,  Krause,  Darkschewitsch, 
Redlich,  Moschaew,  etc.,  paraissent  en  effet  demontrer  qu'il  peut  se 
produire  dansle  bout  central  des  nerfs  exclusivementmoteurs  (facial, 
oculo-moteur  commun,  pathetique,  hypoglosse)  une  degcnerescence 
ascendantc  qui  remonte  plus  ou  moins  loin,  atteint  meme  les  noyaux 
d'origine.  Des  alterations  de  mome  ordre  ont  ct6  constatees  dans  le 
bout  central  des  nerfs  mixtes.  C'est  en  reunissant  les  documents 
cpars  sur  ce  sujet  que  Klippel  et  Durante  (1)  ont  justement  deve- 
loppe  cette  notion  :  apres  la  section  d'un  tronc  ou  d'un  faisceau 
nerveux,  le  bout  peripherique  ddgdnere  suiuant  le  mode  wallerien;  le 
segment  central  demeure  en  rapport  avec  les  cellules  ganglionnaires 

(1)  Klippel  et  Durante,  Des  cl<5g(5ncrescences  retrogrades  dans  les  nerfs  pcriphc- 
riqucs  et  les  centres  ncrveux  {Revue  de  inM.,  1895). 
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pent  siibiv  line  alteration  retrograde  qui,  clans  sa  marche  cenlripMe, 
progresse Jiisqii'd  alleindre  les  cellules  centrales.  Cetlc  d6g6nerescence 
pent  evoluer  sur  le  mode  de  la  d6gen6raLion  wall6rienne,  elle  est  tou- 
tefois  moinsrapidecLrcspectclonglempslc  cylindraxe;  le  plus  ordi- 
naircment  elle  se  caract6rise  par  une  alrophie  simple,  graduelle,  qui 
frappe  d'abord  la  gaine  de  my61ine,  puisle  cylindraxe  et  finalemenl 
laisse  le  tube  nerveux  k  V6lal  de  gaine  vide. 

L'inter6t  de  ces  deux  ordres  de  fails  n'a  gu^re besoin  d'etre  souligne. 
II  apparail  desormais  que  toutes  les  parlies  du  neurone  sont  solidaires. 
Une  lesion  du  corps  cellulaire  entraine  I'all^ration  du  prolongement 
axial.  Par  reciprocity,  une  lesion  du  cylindraxe,  si  elle  est  grave, 
peut  provoquer  des  alterations  progressives  dans  le  corps  cellulaire, 
soil  par  action  a  distance,  soil  par  degeneration  retrograde.  La  con- 
clusion s'impose.  On  ne  pent  plus  arguer  d'une  lesion  centrale  pour 
d6nier  aux  n6vrites  le  droit  a  I'existence  autonome,  puisqu'une  alte- 
ration primaire  des  nerfs  peripheriques  est  capable  de  retentir  gra- 
vement  sur  les  cellules  ganglionnaires.  On  ne  peut  plus  affirmer 
doclrinairement  que  les  nevrites  sont  toujours  une  manifestation 
subordonnee,  puisqu'il  devient  bien  souvent  difficile  de  prouver  si  la 
lesion  des  centres  a  suivi  ou  precede  celle  des  nerfs.  D'apres  Mari- 
nesco,  en  effet,  et  cette  opinion  est  aujourd'hui  accreditee,  les  poly- 
n^vrites  determinent  dans  les  centres  nerveux  des  alterations  cons- 
tantes,  semblables  a  celles  que  rdalise  la  section  des  nerfs,  avec  cette 
difference  toutefois  qu'elles  sont  moins  intenses,  moins  aigues,  moins 
rapides  dans  leur  evolution. 

Ainsi  tombe  le  dernier  obstacle  a  I'introduction  definitive  des  ne- 
vrites peripheriques  dans  le  cadre  nosographique,  car,  a  moins  de  se 
complaire  dans  une  sterile  obstination,  on  ne  saurait  en  nier  aujour- 
d'hui  I'existence  sous  le  convert  d'arguments  qui  ont  cess6  d'etre 
valables.  A  vrai  dire,  la  clinique  n'avait  pas  attendu  ces  derni^res 
notions  pour  adopter  I'entite  nouvelle  et  lui  donner  en  neurologic  la 
place  qui  convient.  Les  polyn6vrites  ont  d6finitivement  pris  rang 
dans  Fcnseignement  classique,  et  c'est  1^  meme  d'ou  etaient  sorties 
naguere  les  plus  vives  oppositions  que  leur  histoire  clinique  et  pa- 
Ihogenique  a  et6  developpee  avec  une  remarquable  ampleur(l). 
Les  recherches  de  ces  dernieres  annees  n'ont  rien  diminuc  du  role 
qui  leur  avail  6t6  augur6;  ce  r6le  en  est  mSme  sorti  quelque  pen 
agrandi,  car,  par  un  singulier  retour  deschoses,  ces  n6vriles  que  Ton 
subordonnait  Texistence  pr6alablede  lesions  centrales,  expliquent 
aujourd'hui  maint  fait  pathologique  qui  autrefois  se  reclamait  d'une 
lesion  mddullaire. 

Ce  n'est  pas  que  lout  soil  devenu  simple  dans  la  classification  des 
fails  cliniques.  Le  progrcs  a  montre  au  contraire  la  complexile  pos- 

1;  Raymond,  Cliniques  des  maladies  du  systcmc  nerveux.  Salpctriere,  1895-189(). 
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sible  des  maladies  qui  alteigncnl  le  neurone  moleur  el  la  difficulLo 
IVequcnlc  de  separer  la  palliologie  des  nerl's  de  celle  de  leurs  cellules 
d'origine.  La  raison  en  est  dans  I'apliLude  des  agents  inrecLieux  ou 
toxiques  £i  16ser  indillei-emmenl  tout  ou  parlie  de  I'unil^  nerveuse; 
de  lades  combinaisons  multiples  dans  la  symplomalologie  el  revo- 
lulion  des  fails  morbides,  sur  lesquelles  le  professeur  Raymond  a 
juslement  allir6  Fallcnlion.  TanlOl,  en  eHet,  Tagenl  palhogene  frappe 
avec  la  meme  inlensile  I'ensemble  du  neurone  moleur,  cellule  et 
cylindraxe  ;  alors  la  soulTrance  du  corps  cellulaire  s'impose,  et  la 
degeneration  de  la  fibre  qui  en  6mane  s'ellace  devanl  le  Tail  dominant. 
Tan  lot  Fatleinte  seramoins  severe  ;  les  alterations  du  corps  cellulaire 
.peuvent  etre  legeres  et  reparables,  mais  celles  du  cylindraxe,  qui 
represente  la  partie  la  plus  fragile  du  neurone,  s'accusent  da  vantage, 
persistent,  evoluent  suivant  leur  type  propre  et  survivent  aux  prece- 
dentes;  Tincident  relalif  au  corps  cellulaire  du  neurone  demeure 
meconnu,  la  souffrance  des  fibres  nerveuses  parait  seule  occuper  la 
scene.  D'autres  fois,  et  le  cas  est  assur^ment  le  plus  commun,  la 
periph6rie  du  nerf  sera  seule  actionn6e  par  I'agent  nocif ;  c'est  \k  que 
les  lesions  primaires  se  produisent  et  se  canlonnent.  On  assisle  alors 
a  revolution  de  la  nevrite  peripherique  type  dont  le  tableau  varie 
suivant  la  nature  et  la  gravil6  de  I'alteration  des  tubes  nerveux.  Si 
la  lesion  n'interesse  que  superficiellement  I'expansion  axiale  des  neu- 
rones, il  peul  n'en  r6sulter  rien  de  ftlcheux  pour  rinlegrite  de  leur 
corps  cellulaire.  Mais  si,  par  sa  gravite,  elle  aboutit  rapidement  a  la 
destruction  du  cylindraxe,  alors  inlerviennent,  comme  dans  les 
sections  experimenlales,  ces  actions  a  distance  qui  modifient  la  struc- 
ture du  corps  cellulaire  le  plus  souvent  d'une  louche  discrete,  compa- 
tible avec  la  reparation,  mais  parfois  aussi  d'une  maniere  assez  pro- 
fonde  pour  conduire  a  I'atrophie  de  la  cellule.  Ou  bien  c'est  le 
processus  lent  de  la  degeneration  retrograde  qui  prepare  le  meme 
resullat.  La  nevrite  se  double  alors  d'un  processus  poliomyelilique. 
OnconQoit  combienilimporte  dedifferencier  ces  diverses  evenlualiles 
en  raison  du  pronostic  qui  s'applique  a  chacune  d'elles  :  la  nevrite 
peripherique  est  le  plus  souvent  une  afl'ection  curable  ;  on  ne  saurait 
en  dire  de  meme  pour  les  cas  de  lesions  centrales.  ■ 

De  ces  evenlualiles,  la  plus  commune  assuremenl  est  celle  qui  se 
traduit  par  ratleinte  primitive  et  isolee  des  ramuscules  ou  troncs 
nerveux.  L'eliologie  desnevriles  est,  en  eflel,  dominee  par  les  intoxi- 
cations exogenes  (poisons  mineraux)  ou  endogenes  (toxines  micro- 
biennes).  Or  le  prolongemenl  axial  n'esl  pas  seulement  la  parlie  la 
plus  fragile  du  neurone  peripherique,  il  en  est  aussi,  de  par  son  long 
developpement  el  sa  structure  meme,  la  plus  expos6e  au  contact  des 
substances  toxiques  melangees  aux  liumeurs;  el  beaucoup  de  ces 
poisons,  surtout  ceux  que  les  agents  inlectieux  elaborcnl,  paraissent 
avoir  une  action  elective  sur  le  syslcmc  nerveux.  On  peul  supposer 
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que  ces  substances  aclionnenL  la  fibre  nerveuse  au  point  ou  elle  est 
le  moins  defendue,  c'est-a-dire  au  niveau  d'un  etranglement  annu- 
laire;  I'hypoth^jse  concorde  avec  celte  observation  de  Gombault  que, 
dans'les  cas  oil  il  a  pu  saisir  la  phase  initiale  dc  certaines  n6vrites 
(plomb,  alcool),  c'est  toujours  a  Tune  des  extr^mites  du  segment  inter- 
annulai're  que  se  manifestent  les  premieres  alterations.  Le  poison 
ao-it-il  d'abord  sur  le  cylindraxe  ou  bien  sur  cette  sorte  de  cellule 
adipeuse  que  represente  le  segment?  Preciser  le  fait  serait  actuelle- 
ment  impossible. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  On  distingue  deux  formes  anato- 
raiques  de  nevrite  :  I'une,  interslitielle,  interesse  d'une  maniere  pre- 
dominante  ou  exclusive  la  trame  conjonctivo-vasculaire  du  nerf; 
I'autre,  paretic hymateuse,  se  caract6rise  essentiellement  par  I'altera- 
tion  de  la  fibre  nerveuse.  Si  la  division  est  classique,  elle  n'est  pas 
absolue ;  les  lesions  de  la  charpente  ne  laissent  pas  que  de  retentir 
sur  la  pulpe  qu'elle  contient,  et,  d'autre  part,  aux  lesions  parenchy- 
mateuses  s'associent  souvent  certaines  modifications  du  tissu  con- 
jonctif  constituant. 

Nevrite  interstifcielle.  —  Elle  est  la  moins  frequente  des 
affections  primitives  des  nerfs  periph^riques. 

Forme  AiGuii.  —  On  lui  a  decrit  une  forme  aigue,  surtout  connue 
par  I'ancienne  description  de  Gendrin.  Le  nerf  est,  dit-il,  tumefi6, 
d'un  rouge  uniforme,  brun^tre  ou  violet;  du  sang  est  extravase  ou 
infiltr6  dans  le  n6vrilerae.  Le  cordon  nerveux  est  friable,  aussi  facile 
a  d^chirer  en  travers  qu'en  long;  c'est  un  tissu  spongieux  qui  res- 
semble  a  un  cordon  de  tissu  cellulaire  enflamme.  Get  etat  ne  se  ren- 
contre vraisemblablement  que  dans  les  nerfs  fortement  traumatisms. 
Gependant  Eichhorst  (I)  a  trouve  une  alteration  semblable  dans  un 
cas  de  nevrite  aigue,  progressive,  a  d^but  apoplectiforme.  Les  troncs 
nerveux  etaient  mous,  de  couleur  foncee,  d'apparence  hemorragique 
^  la  loupe.  Une  hyper6mie  considerable  distendait  les  vaisseaux ;  les 
parois  vasculaires  etaient  entourees  de  nombreuses  cellules  lympha- 
tiques  et  graisseuses  qui  infiltraient  aussi  le  tissu  conjonclif  du  nerf. 
D'Abundo,  A.  Homen  ont  obtenu  les  mfimes  lesions  chez  les  animaux 
■en  injectant  au  voisinage  ou  dans  I'^paisseur  du  sciatique  diverses 
-cultures  bacteriennes  (bacille  de  Friedliinder,  bacille  typhique,  strepto- 
coque).  II  est  possible  que  des  alterations  de  cette  nature  puissent  se 
produire  en  clinique  si  les  nerfs  viennent  a  6tre  envahis  par  une 
vegetation  microbienne. 

La  n6vrite  interstitielle  aigue  peut-elle  aboutir  a  la  suppuration? 
Martinet  et  quelques  auteurs  I'auraient  observ6;  d'apr^s  Lancereaux, 
le  fait  n'est  point  douteux.  Gependant  on  connait  la  resistance  des 

(1)  EicHiioRST,  Neuritis  acuta  progressiva  [Virchow's  Arch.,  1877). 
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nerfs  h  cc  processus,  m6me  lorsqu'ils  sont  compris  dans  un  foyer  de 
suppuration. 

Forme  chuonique.  —  Moins  rare  que  la  prt;ccdenle,  elle  se  Iraduil 
par  la  v6g6talion  scI6reuse  du  lissu  conjonctif  consliLuanL.  Le  nerf 
qui  en  est  atteint  apparait  6paissi,  dur,  augment6  de  volume  par 
I'exub^rance  du  tissu  n6oform6,  souvent  noueux;  les  tubes  nerveux 
irrit6s  ou  comprim6s  pr6sentent  gen^ralement  des  lesions  atrophiques 
ou  d6g6n6ratives  du  genre  de  celles  qui  seront  signalc'^es  ullerieu- 
rement. 

La  n6vrite  interslitielle  est  souvent  la  consequence  du  traumatisme 
des  nerfs  ou  d'une  inflammation  de  voisinage,  raais  elle  survient 
aussi  dans  d'autres  conditions. 

Chez  les  h6miplegiques  contractures  d'une  maniere  permanente, 
Cornil  a  decrit  I'augmentation  de  volume  et  de  consistance  des  nerfs, 
la  vascularisation  exag6r6e  du  p6rinevre,  I'hypertrophie  du  tissu 
conjonctif  dont  les  tractus  infdtr^s  de  noyaux  et  d'616ments  cellu- 
laires  constituent  une  veritable  sclerose  de  I'organe.  Mais  la  16sion 
n'int^resse  que  le  tissu  cellulaire ;  les  tubes  nerveux  restent  intacts 
[Societe  de  biologic,  1864). 

La  nevrite  interstilielle  hypertrophique  et  progressive  de  Venfance 
decrite  par  Dejerine  et  Sottas  {Societe  de  biologie,  1893)  repr6sente  une 
forme  differente  qui  se  caracterise  par  Thypertrophie,  I'aspect  fibreux 
ou  gelatineuxdes  nerfs,  la  substitution  progressive  du  tissu  conjonctif 
aux  elements  nerveux,  et  une  alteration  speciale  de  ces  derniers.  Le 
tube  nerveux  disparait  par  une  sorte  d'atrophie  dont  revolution  n'a 
rien  de  commun  avec  celle  des  alterations  habituelles.  La  gaine  de 
myeline  se  resorbe  peu  k  peu,  laissant  a  nu  le  cylindraxe  qui  ne  tarde 
pas  lui-meme  disparaitre,  sans  que  Ton  constate  la  multiplication 
nucl6aire,  la  vegetation  protoplasmique  et  I'emiettement  dela  myeline 
en  boules  qui  sont  le  mode  ordinaire  des  lesions  destructives  du  tube 
nerveux.  La  lesion  est  d'ordre  exclusivement  interstitiel ;  les  elements 
propres  du  nerf  n'y  jouent  qu'un  r6le  passif.  Cette  forme  de  nevrite 
est  progressive,  envahissante  et  s'etend  en  diminuant  d'intensite  des 
rameaux  peripheriques  aux  racines  anterieures  et  posterieures.  Une 
lesion  analogue  avait  ete  deja  observee  par  Gombault  et  Mallet  (1889) 
dans  un  cas  d'ataxie  locomotrice  du  jeune  Sge.  Les  exemples  en  sont 
rares  jusqu'ici. 

Dans  la  nevrite  lepreuse,  les  lesions  interstitielles  s'associent  a  une 
alteration  parenchymateuse  distincte  de  celle  qui  precede;  elles  se 
specifient  en  outre  par  la  presence  du  bacille  pathogene.  Cette 
nevrite  est  tantOt  diffuse,  tant6t  circonscrite  ou  nodulaire.  Le  cordon 
est  compact,  dur,  souvent  noueux;  son  nevriieme  est  epaissi ;  les  tra- 
vees  qui  cloisonnent  les  tubes  sont  eiargies  par  une  abondante  proli- 
feration du  tissu  conjonctif.  Les  fibres  nerveuscs  presentent  toujours 
des  alterations  bien  connues  depuis  les  descriptions  de  Dejerine, 
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Leloir,  lloggan  :  emiettement  de  la  myeline  en  boules  et  en  gouLte- 
leHes,  mulliplication  des  noyaux,  v6geLation  du  protoplasma,  dispa- 
rition  du  cylindraxe,  tons  caracteres  qui  appartiennent  k  la  n^vrite- 
parenchymateuse.  II  parait  probable,  selon  Topinion  de  Leloir  et 
d'apres  les  recherches  plus  recentes  de  Combemale  et  de  Mares- 
tang  (]),  que  la  lesion  initiale  porte  sur  le  tube  nerveux  oii  se  canton- 
nent  de  prime  abord  les  bacilles  16preux.  La  participation  du  tissu 
conjonctif  ne  serait  que  secondaire  ;  elle  represcnterait  la  phase  r6ac- 
tionnelle  et  souvent  ultime  du  processus.  Les  bacilles  16preux  s& 
renconlrent,  en  efl'et,  dans  des  nerfs  ou  il  n'existe  encore  que  de& 
lesions  purement  parenchyma teuses. 

Nevrite  parenchymateiise.  —  La  nevrite  parenchymateuse 
constitue  la  forme  habituelle  de  I'alteration  des  nerfs;  k  Tinverse  de  la 
pr6cedente  elle  ne  se  caracterise  par  aucune  modification  ext6rieure 
susceptible  de  la  reveler.  La  coloration  des  nerfs  est  le  plus  souvent 
normale,  leur  aspect  reste  brillant  et  chatoyant;  ils  ne  sont  ni  ramol- 
lis,  ni  indures,  ni  rouges,  ni  oedemateux.  Parfois  cependant  appa- 
raissent-ils  un  peu  plus  greles  et  d'un  blanc  moins  nacr6  qu'a  I'ordi- 
naire.  Rien  du  moins  n'indique  a  I'oeil  nu  les  graves  lesions  qui  sont 
en  jeu;  le  microscope  seul  peut  en  d^celer  I'existence. 

Dans  Timmense  majorite  des  cas,  les  alterations  constatees  repro- 
duisent  si  fidelement  les  modifications  decrites  par  Ranvier  dans  le 
bout  peripherique  d'un  nerf  sectionne  que  Ton  a  ete  conduit  a  iden- 
tifier la  nevrite  parenchymateuse  avec  le  processus  de  la  degenera- 
tion walierienne;  I'usage  a  m6me  pr^valu  de  la  designer  sous  le  nom 
de  nevrite  degenerative.  II  ne  sera  done  pas  inutile  de  rappeler 
brievement  les  observations  histologiques  de  Ranvier. 

Des  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  la  section  d'un  nerf  chez 
I'animal,  le  noyau  des  segments  interannulaires  s'hypertrophie ;  le  pro- 
toplasma qui  I'entoure  vegete,  s'etend  en  lame  granuleuse  continue 
sous  la  membrane  de  Schwann  et,  en  certains  points,  empi^te  sur  la 
gaine  de  myeline  dont  les  contours  deviennent  sinueux,  festonnes. 
Vers  la  cinquantieme  heure  les  modifications  s'accusent  davantage. 
Les  incisures  de  Lantermann  deviennent  des  encoches  profondes, 
remplies  de  protoplasma  granuleux;  les  encoches,  en  s'agrandissant, 
finissent  par  interrompre  la  continuity  de  la  gaine  de  myeline.  Cette 
derniere,  d'abord  divisee  en  trouQons  irreguHers,  se  fragmente  bien- 
t6ten  boules  de  volume  inegal.  Le  protoplasma  exuberant  atlaque  le 
cylindraxe  k  son  tour  et  le  sectionne  vers  la  fin  du  troisierae  jour; 
les  debris  de  ce  filament  se  retrouvent  de  distance  en  distance  au 
milieu  des  fragments  ou  des  boules  de  myeline.  Vers  le  quatrieme  jour 
se  produit  la  prohferation  du  noyau  des  segments  ;  chacun  d'eux  se 
multiphe  suivant  le  mecanisme  classique  de  la  division.  Les  jours 


(1)  Mahestaxo,  Soc.  de  dermal.,  1892, 
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suivants,  cetle  prolif^ralion  nucl6airc  continue,  le  proloplasma 
<levienl  plus  abondanl  el  la  mycline  se  diviseen  une  infinite  de  boules 
et  de  granulations.  Du  vinglieme  au  trentieme  jour,  Talteralion 
s'ach^ve.  Les  noyaux  cessenl  de  se  multiplier.  La  my61ine,  en  grande 
■partie  d6truite  ou  resorbee,  persiste  cependant  encore  sur  quelques 
points  du  tube  nerveux  oii  elle  s'accumule  en  formanl  des  renflemenls 
moniliformes ;  dans  I'intervalle  de  ces  renflemenls  la  fibre  est  allaissc-e 
•et  sa  lumi6re  est  occup^e  par  une  succession  de  noyaux  ovoides. 

Les  fibres  de  Remak  participent  dans  une  certaine  mesure  aux 
iilt6rations  des  tubes  k  mycline  :  leurs  noyaux  s'hypertrophient  et 
s'etranglent ;  les  fibres  elles-memes  se  pars6ment  de  vacuoles  et  de 
granulations  giaisseuses,  mais  ces  lesions  sont  trop  imparfaitement 
oonnues  pour  motiver  plus  qu'une  simple  mention. 

Le  tissu  conjonctif  du  nerf  ne  pr^sente  que  d'insignifiantes  modi- 
fications. 

En  resume,  le  processus  de  degeneration  debute  dans  chaque  seg- 
ment par  la  vegetation  protoplasmique  qui  divise  la  myeline  et  sec- 
tionne  le  cylindraxe.  Puis  surviennent  la  mitose  et  la  proliferation 
nucleaire,  le  morcellement,  la  resorption  de  la  myeline  par  I'aclivite 
du  protoplasma,  enfin  I'atrophie  du  tube  nerveux  dont  les  vestiges  se 
reduisent  k  la  gaine  de  Schwann  parsem6e  de  noyaux  ovoides. 

On  ne  pent  qu'6tre  frapp6  de  I'analogie  de  ces  phenomenes  avec 
ceux  qui  president  a  I'atrophie  pathologique  des  muscles.  La,  en 
effet,  en  m6me  temps  que  les  noyaux  musculairei  proliferent  active- 
ment,  on  voit  le  sarcoplasme  hypertrophic  emietter,  puis  manger  la 
substance  contractile.  Le  meme  processus  se  reconnait  dans  les 
fibres  nerveuses  en  degeneration  :  proliferation  nucleaire,  phagocy- 
tose  du  contenu  de  la  cellule  segmentaire  (myeline  et  cylindraxe) 
par  un  protoplasma  dont  I'activite  a  pris  libre  carriere.  De  m6me  que 
le  sarcoplasme  nous  apparait  aujourd'hui  comme  le  phagocyte  des 
fibres  musculaires,  de  meme  on  est  conduit  a  considerer  le  proto- 
plasma de  la  cellule  segmentaire  comme  le  phagocyte  de  la  fibre  ner- 
veuse.  Tons  les  elements  nuclees  qui  se  renconlrent  dans  le  segment 
en  degeneration  proviennent-ils  de  la  multiplication  du  noyau  pri- 
mitif,  ou  bien  certains  d'entre  eux  ne  sont-ils  pas  des  leucocytes  im- 
migr6s  pour  concourir  a  la  resorption  de  la  myeline?  II  est  certain 
du  moins  que  la  degeneration  traduit  un  processus  actif  et,  pour  en 
comprendre  le  determinisme,  on  est  conduit  a  se  demander  si  la  conti- 
nuite  d'action,  I'integrite  absolue  du  cylindraxe  n'est  pas  la  condition 
necessaire  qui  fixe  Tequilibre  parmi  les  elements  de  la  cellule  seg- 
mentaire, contient  et  immobilise  I'activite  vorace  du  protoplasma. 
Cette  action  d'arret  venant  k  faiblir  ou  k  disparaitre,  I'equilibre  est 
rompu  au  profit  du  protoplasma  phagocyte  et  la  degeneration  s'en- 
suit.  De  m6mc,dans  la  cellule  miisciilaire  privee  d'influx  nerveux  par 
destruction  du  nerf  ou  des  centres  medullaircs,  le  sarcoplasme  libere 


NEVRITES  ET  POLYNEVRITES.  —  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  5? 


de  toulc  influence  frenatrice  s'hyperlrophie  el  resorbe  la  substance 
contractile  par  un  acte  veritable  de  phagocytose. 

Les  lesions  histologiques  commun6ment  attributes  a  la  nevrite- 
parenchymateuse  ne  different  pas  des  prtcedentes  quant  k  la  forme. 
Elles  sont,  demSme,  essentiellement  caracteris6es  park  v6g6tation  du 
protoplasma,  la  proliferation  des  noyaux,  la  segmentation  grossi6re 
de  la  myc^line,  la  section  du  cylindraxe,  Temiettement  progressif  de 
la  mytline  en  boules,  puis  en  fines  gouttelettes,  enfin  I'atrophie  des- 
tubes  nerveux,  toutes  modifications  qui  se  poursuivent  sans  discon- 
tinuite  sur  une  grande  longueur  des  fibres.  Mais  tandis  que  dans  le 
bout  inf6rieur  d'un  nerf  sectionne  Talteration  marche  d'un  pas  egal 
sur  toutes  les  fibres,  dans  les  nevrites  spontanees  Talteration  ne  se 
montre  habituellement  ni  aussi  reguliere,  ni  aussi  gen6rale.  S'il 
arrive  que  tous  les  tubes  d'un  rameau  nerveux  soient  16ses  au  m6me 
degre,  bien  plus  sou  vent  ils  apparaissent  irreguliferement  inttresses; 
les  fibres  saines  se  melangent  aux  fibres  malades,  et,  ci  cpt6  de  celles- 
dont  la  myeline  est  simplement  fragmentee  en  blocs  volumineux  ou 
en  grosses  boules,  il  en  est  d'autres,  partiellement  atrophiees,  vari- 
queuses  ou  mfime  reduites  a  des  gaines  vides.  Toutes  les  phases  de 
I'alteration  peuvent  done  6tre  representees  sur  le  meme  nerf,  accu- 
sant ainsi  que  I'age  de  la  lesion  n'est  pas  le  m6me  sur  les  diverses 
fibres.  Parfois  aussi,  au  milieu  de  fibres  presque  d6truites  s'en  trou- 
vent  d'autres  en  voie  manifeste  de  regeneration.  Ces  alterations  ne 
remontent  generalement  pas  au  dela  d'un  certain  point  des  troncs 
nerveux  plus  ou  moins  61oigne  des  centres. 

A  part  les  differences  de  distribution,  la  nevrite  parenchymateuse 
se  traduirait  done  par  des  lesions  univoques,  identiques  k  celles  que 
Ton  etudie  dans  le  bout  inftrieur  d'un  nerf  sectionn6,  d'oii  le  nom  de 
nevrite  degenerative. 

Formes  initiates  de  la  n6vrite  parenchymateuse.  —  Mais  cette 
maniere  de  concevoir  I'anatomie  pathologique  de  la  n6vrite  paren- 
chymateuse est-elle  bien  exacte  ? 

L'uniformite  desl6sions  prec6dentes  contraste  singulierement  avec 
la  diversite  des  causes  qui  engendrent  les  nevrites.  D'autre  part,  on 
congoit  mal  qu'une  fibre  en  relation  continue  avec  le  corps  du  neu- 
rone puisse  ainsi  deg6n6rer,  si  une  lesion  pr6alable  n'est  venue 
int6resser  le  cylindraxe  en  un  point  superieur  de  son  Irajet  et  pro- 
voquer  la  une  modification  equivalente  a  la  section.  Aussi  faut-il 
admeltre  avec  Gombault  que  les  alterations  d6gen6ratives  vulgaires 
Iraduisenl  la  simple  consequence  d'un  fait  ant6rieur,  lequel  constitue 
la  veritable  n6vrile,  la  cause  directe  et  suffisante  des  troubles  cli- 
niques  et  des  desordres  anatomiques  constates.  On  doit  done,  en 
presence  de  tout  processus  de  nevrite,  distinguer  deux  elements :  1°  une 
lesionini tiale,  susceptible d'interesscr  le  cylindraxe  a  des  degres  divers ; 
la  degeneration  consecutive,  phenomene  secondaire  et  banal. 
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La  16sion  primaire  se  pr6senle  sans  doulc  avec  des  caracleres 
diff^renls. 

L'une  de  ses  formes,  peut-6lre  la  plus  imporlanle,  a  6le  observ6e 
par  GombaulL  dans  les  nerfs  de  cobayes  sourais  une  lenlc  intoxica- 
tion saturnine,  et  d^crite  par  lui  sous  le  nom  de  ndurile  segmenlaire 
periaxile.  L'alt6ration  se  limiLe  sur  une  m6me  fibre  k  un  ou  deux 
segments  interannulaires,  n'int6resse  que  la  gaine  de  my61ine  et  le 
protoplasma.  Les  modifications  de  la  myeline  d6bulent  g6n6ralement 
vers  les  extr6mites  du  segment,  au  voisinage  de  T^tranglement,  pour 
gagner  ensuite  les  parlies  plus  distantes;  elles  procedent  de  la  p6ri- 
,ph6rie  vers  le  centre  de  cette  gaine.  Au  lieu  de  se  fragmenter  en 
blocs  volumineux,  comme  au  d^but  de  la  d6g6n6ration  wall6rienne, 
la  myeline  se  resout  en  fines  granulations  6mulsionnees  dans  un 
protoplasma  abondant  que  parseme  un  nombre  parfois  considerable 
de  noyaux ;  ainsi  desagreg^e,  elle  disparait  progressivement,  mais 
les  noyaux  persistent.  Le  cylindraxe  survit  a  cet  effondrement  de 
la  gaine  myelinique,  d'ou  le  nom  de  nevrite  periaxile  attribue  par 
I'auteur  a  cette  curieuse  lesion.  La  portion  de  fibre  situ6e  au- 
dessous  des  segments  alteres  ne  degen6re  pas.  Mais  il  n'en  est  pas 
toujours  ainsi.  Lorsque  la  lesion  progresse,  elle  arrive  a  int^resser, 
•a  detruire  le  filament  axile,  provoquant  alors  la  degeneration  des 
parties  sous-jacentes.  Cette  destruction  du  cylindraxe  s'effectue  a 
•des  hauteurs  variables  et  a  des  moments  differents  pour  chaque 
fibre;  il  en  resulte  necessairement  que  la  degeneration  presente  des 
inegalites  de  distribution  et  de  degr6  sur  les  fibres  d'un  m6me  nerf, 
Cette  modalite  pathologique  n'est  point  speciale  a  I'intoxication 
saturnine  exp6rimentale.  Gombault  I'a  rencontr^e  chez  I'homme  et 
dans  des  cas  divers :  nevrite  traumatique ;  paralysie  ascendante 
aigue ;  paralysie  dipht^rique.  De  m6me  il  a  decrit  dans  la  nevrite  des 
alcooliques  une  phase  initiale  qui,  sans  presenter  la  forme  segmen- 
taire,  aboutit  rapidement  a  la  destruction  du  cylindraxe  et,  par 
suite,  a  la  degeneration  banale.  La  nevrite  uni-ou  multi-segmentaire 
serait  done,  comme  I'a  dit  Brissaud,  le  vrai  resultat  de  I'intoxication 
alcoolique.  Ouant  a  la  degeneration  wallerienne,  seule  16sion  relevee 
d'habitude,  elle  se  produit  lorsque  le  processus  de  nevrite  p6riaxile 
determine  par  le  poison  est  devenu  assez  intense  pour  tronquer  le 
cylindraxe. 

D'autres  fois,  et  dans  des  nevritesd'origines  differentes,  on  voit  la 
myeline  s'alterer  par  un  procede  ou  n'intervient  ni  la  vegetation 
protoplasmique  ni  la  proliferation  nucleaire.  Elle  devient  plus  claire 
qu'^i  I'etat  normal.  Ses  contours  sont  irreguliers,  sinueux,  creuses 
d'encoches  profondes  dans  lesquelles  ne  se  dec6le  aucun  element 
figure  ou  granuleux;  la  membrane  de  Schwann  n'est  pas  affaissee  au 
-niveau  des  points  alteres.  Ces  encochcs  finissent  par  sectionner  tout 
Je  contenu  du  tube  nerveux,  morcelaul  la  myeline  en  blocs  cnlre  les- 
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quels  ne  s'intcrpose  ni  proloplasma,  ni  vestige  de  cylindraxe.  Ces 
blocs  s'effritenl  en  boules  et  granulations  qui  se  disposent  sous 
forme  d'amas  variqueux.  Le  noyau  segmenlaire  n'apasprolifdre.  Des 
portions  de  fibre  se  d^truisent  ainsi  d'unc  manicre  qui  ne  rappelle  ni 
la  nevrile  de  Gombault,  ni  la  d6g6n6ration  wallerienne,  et  paralt 
identique  a  cette  d^nutrition  rapide  des  segments  que  Letulle  a 
observ^e  dans  les  nerfs  des  animaux  soumis  h  une  lente  intoxication 
hydrargyrique. 

Nevrites  experimcntales.  —  Ce  n'estguere  dans  les  n^vritesde 
rhomme  qu'il  est  loisible  de  saisir  sur  le  fait  les  phases  pr6wall6- 
riennes  du  processus.  Les  nevrites  exp6rimentales  presentent  au 
contraire  a  cet  egard  de  grandes  facilites  pour  I'etude. 

II  est  aise  de  provoquer  chez  les  animaux,  cobayes,  lapins,  chiens, 
des  n6vrites  qui  se  traduisent  non  seulement  par  des  16sions  carac- 
lerisees,  mais  aussi  par  des  troubles  fonctionnels  et  trophiques  ;  il 
suffit  pour  cela  d'injecter  au  voisinage  d'un  nerf  des  substances  irri- 
tantes  ou  toxiques  ou  bien  certains  poisons  bacteriens.  En  sacrifiant 
les  animaux  a  des  moments  convenables,  on  peut  suivre  revolution 
du  processus. 

Nombreuses  sont  les  substances  utilisables  dans  ce  but,  et  varies 
aussi  sont  leurs  effets. 

a.  Substa?ices  irritantes  ou  toxiques  (1).  —  Les  unes,  comme  le 
chloral  (solution  a  10  p.  100  et  au-dessus),  I'alcool  (solution  a  50 p.  100 
et  au-dessus),  la  bile,  surtout  I'ether,  produisent  des  effets  presque 
immediats.  Chez  le  cobaye,  I'injection  de  quelques  gouttes  d'ether 
au  contact  du  sciatique  determine  aussitdt  une  paralysie  motrice  et 
sensitive  dans  la  partie  du  membre  situee  au-dessous  du  point  oil  le 
liquide  a  penetre.  Ces  phenomenes  persistent  pendant  des  seraaines 
ou  des  mois  et  peuvent  s'accompagner  de  troubles  trophiques  (oedeme 
du  pied,  chute  des  ongles,  ulceration  des  orteils  et  du  tarse,  mal 
perforant,  atrophic  des  muscles).  Par  I'instantaneite  de  ses  effets, 
rather  parait  agir  comme  la  section  du  sciatique.  L'explication  en 
est  simple.  Ce  liquide  necrose  la  portion  de  fibre  qu'il  louche  : 
myeline,  noyau  du  segment,  cylindraxe,  tout  est  frappe  de  mort;  la 
my61ine  se  teinte  par  I'osmium  en  brun  mat,  opaque,  le  noyau 
segmentaire  cesse  d'etre  colorable,  le  cylindraxe  ne  se  d6c61e  plus. 
Au-dessous  de  ce  point  s'ctablit  la  degeneration  wallerienne.  Ainsi 
se  produisent  les  nevrites  que  Ton  observe  en  cHnique  humaine  k  la 
suite  des  injections  sous-cutanees  d'ether  (Arnozan). 

b.  D'aulres  substances,  comme  lean  chlor6e,  chloroformee,  la 
glycerine,  I'iodure  de  potassium  en  solution  au  dixi^me  et  au-dessus, 
la  liqueur  d(;  Van  Swieten,  I'acide  phcniquc  ou  ac^tique  au  dixi^me, 
I'acide  chlorhydrique  au  centieme,  etc.,  exercentdeselfets  moinsbru- 

[\)  PiTRES  et  Vaili.aui),  Nevrites  pdripheriques  exp6riiiientalenicnt  provoqudes 
par  les  injections  hypoclcrmiques  dc  diverges  substances  (Soc.  de  hiol.,  1887). 
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laux.  Apr6srinjecLion,  les  animaux  ne  pr^senlenl  que  de  Taneslh^sie 
dans  le  domaine  du  nerf  inl^ressc''.  La  moliliLo  est  inlacle.  On 
n'observe  par  la  suile  aucun  trouble  trophiqnc.  Lesl6sions  obtenues- 
pr6sentent  pour  caracl6re  commun  la  nature  irritative  du  processus; 
mais,  suivantl'agent  employe,  quelquesdiflerences  seproduisentdans 
leur  6volution. 

Avec  I'eau  chlor6e,  Tacide  chlorhydrique,  ralt6ration  s'etablit 
exactement  sur  le  type  p6riaxile  de  Gombault. 

Avec  I'iodure  de  potassium,  I'eau  chloroform^e,  la  glycerine, 
I'alcool  faible,  la  16sion  inltiale  ne  se  dillerencie  pas  de  la  d6g6n6ra- 
tion  wall6rienne.  D6s  le  debut,  le  noyau  segmenlaire  se  divise,  le 
protoplasma  veg6te,  sectionne  toute  Tepaisseur  de  la  my61ine  en  des- 
points  multiples  et  la  divise  en  fragments  volumineux.  Le  cylindraxe 
est  rapidement  coup6  sur  plusieurs  points.  L'evolution  ulterieure  se 
poursuit  comme  dans  le  bout  inf6rieur  d'un  neri"  sectionn6. 

Ainsi  dans  un  cas  I'alt^ration  reste  longtemps  supcrficielle,  detruit 
la  myeline  lentement,  I'emulsionne  couche  par  couche  et  ne  tend 
guere  a  modifier  le  cylindraxe;  dans  I'autre,  le  protoplasma,  doue 
de  proprietes  plus  actives,  coupe,  detruit  rapidement  la  my61ine  et  le 
cylindraxe.  Ces  deux  formes  peuvent  evoluer  simultan6ment  sur 
les  fibres  d'un  m6me  nerf;  la  meme  substance  pent  done  agir  de 
manieres  differentes  suivant  I'intensit^  de  son  action  et  aussi,  sans 
doute,  suivant  la  sensibilit6  variable  de  chaque  fibre.  Des  faits  iden- 
tiques  se  constatent  en  pathologic  humainc.  Dans  les  nevrites 
dipht6riques,  par  exemple,  certaines  fibres  s'alterent  suivant  le  type 
periaxile;  d'autres,  recueillies  au  meme  point,  suivant  le  mode  deg6- 
n6ratif.  II  n'y  a  done  pas  a  considerer  seulement  la  qiialite,  mais 
aussi  la  quantite  de  la  cause  appliquee  k  telle  ou  telle  libre.  L'action 
de  I'alcool  fournit  une  preuve  de  la  diversity  des  effets  d'un  m6me 
reactif.  Un  melange  a  parties  6gales  d'alcool  et  d'eau  alt^re  toutes 
les  fibres  du  nerf,  mais  sous  des  formes  differentes  :  les  unes  sont 
d6sorganisees  par  une  lesion  qui  evolue  a  la  maniere  de  la  dege- 
neration vvallerienne,  les  autres  sont  mortifiees  d'embl6e;  il  irrite 
les  unes  et  necrose  les  autres  suivant  qu'il  les  actionne  avec  plus  ou 
moins  d'intensit6. 

c.  Toxines  bacteriennes  (1).  —  Les  recherches  de  Dopter  et  Laf- 
forgue  poursuivies  dans  le  laboratoire  de  I'un  de  nous  eiablissenl 
que  I'injection  k  faible  dose  de  certaines  toxines  au  voisinage  du 
sciatique  determine  fr6quemment  chez  le  cobaye  des  sympt6mes  el 
des  16sions  de  nevrite;  lelles  sont,  entre  autres,  les  toxines  typhique, 
dipht6rique,  pneumococcique,  colibacillaire,  pesteuse,  la  tubercu- 
line,  etc.  Les  effets  de  I'injection  ne  sont  pasimmediats  comme  dans 
le  cas  des  substances  pr6c6dentes;  ils  ne  commencent  a  se  manifester 

(])  DopTEnet  Lafforgue,  Action  des  substances  microbienncs  sur  les  nerfs  p6ri- 
phdriques  (Arch,  de  med.  expdriment.  el  d'anat.  palhol.,  juillet  1901). 
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qu'apres  plusicurs  jours,  souvenl  mcme  esL-il  n^cessaire  de  rep6ter 
plusieurs  Ibis  les  injections  pour  aboulir  k  des  r6sullats  appr6ciables. 
Toutes  les  fibres  du  nerf  ne  sonL  pas  interessees,  el  parmi  les  fibres 
alleintes  toules  ne  Ic  sont  pas  au  m6me  degre  ;  mais  quelle  que 
soil  la  toxine  employee,  les  premieres  modifications  se  produisent  aux 
extr^mit^s  du  segment.  L'6tranglement  annulaire  semble  61argi,  les 
deux  segments  conligus  sont  separes  par  un  intervalle  plus  grand 
qu'^  I'etat  normal.  La  gaine  de  my^line,  dans  la  parlie  qui  confine 
a  r^tranglement,  apparait  k  peine  leinlee  par  I'osmium,  claire, 
transparcnte,  SQuvent  parsemee  de  petites  goutteletles  noires.  Puis 
I'altt^ration  s'etend  au  reste  du  segment,  tantdt  selon  le  mode 
periaxile  avec  conservation  ou  destruction  du  cylindraxe,  tant6t 
suivant  le  type  wallerien,  sans  que  dans  I'un  et  I'autre  cas  la  multi- 
plication nucleaire  intervienne  d'une  maniere  accus6e.  Au-dessous 
de  rinjection  etdans  les  branches  de  division  du  sciatique,  on  trouve 
quelques  fibres  en  degeneration  wallerienne.  La  meme  toxine 
provoque  done,  suivant  les  fibres,  des  lesions  un  peu  diff6rentes  : 
ici  la  nevrite  periaxile,  la  une  nevrite  segmentaire  d'apparence  walle- 
rienne, et,  fait  constant,  ces  lesions  initiales  debutent  au  voisinage 
de  Tetranglement,  comme  si  tel  etait  le  point  par  ou  s'exerce  Taction 
nocive  du  liquide  injecte. 

Les  donn6es  experimentales,  confirmant  en  cela  les  observations 
de  la  pathologic  humaine,  6tabfissent  done  que  dans  chaque  nevrite 
il  faut  distinguer  deux  ordres  de  lesions  :  1°  la  degeneration  walle- 
rienne, consequence  banale  de  toute  alteration,  qui  a  pour  effet  de 
detruire  ou  de  modifier  profondement  le  cylindraxe  ;  2°  la  lesion 
initiale,  toujours  hmit6e,  cause  directe  de  la  precedente  et  que  Ton 
pent,  avec  Gombault,  designer  sous  le  nom  de  phase  prewalle- 
rienne. 

Les  modalites  de  cette  derniere  expliquent  peut-6tre  les  varietes  que 
pr6sente  revolution  clinique  des  n6vrites.  La  necrose  des  fibres,  I'al- 
teralion  primaire  type  degeneratif  aboutissent  rapidement  a  la 
section  du  cylindraxe;  dans  les  nevrites  ainsi  caracterisees,  s'il 
s'agit  d'un  nerf  mixte,  la  phase  douloureuse  sera  courte,  la  paralysie 
rapide  en  raison  de  la  precoce  destruction  du  filament  axile  et,  pour 
la  mCme  cause,  les  symptomes  consisteront  surtout  en  troubles  para- 
lytiques,  perte  de  la  motility,  anesth6sie.  Lorsque,  au  contraire,  la 
16sion  initiale  s'etablit  suivant  la  forme  periaxile,  le  cylindraxe 
n'esl  interesse  que  d'une  maniere  lente,  progressive.  II  est  d'abord 
irrite,  modifie  dans  sa  structure,  puis  delruit;  encore  cette  derniere 
eventualite  n'est-elle  pas  obligee.  A  ces  phases  successives  corres- 
pondent sans  doute  des  manifestations  variees  et  plus  ou  moins 
accentuecs  :  paresie,  paresthesie,  hyperesthesie,  troubles  divers  de  la 
sensibilite,  tons  sympldmes  qui  peuvent  s'amender  et  disparailre  si  le 
filament  axile  recouvrc  son  integritc  premiere,  ou  bien  s'aggraver  et 
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faire  place  a  des  troubles  plus  profonds  (paralysie,  aneslh6sie)  si  la 
lesion  finit  par  interrompre  le  cylindraxe. 

Rcgrencratioii  tics  fibres  nerveuses.  —  De  m6me  que,  apres  la 
section  experimcnlalc  d'un  nerf,les  fibres  du  segment  p6riph6rique  se 
rog6n6rent  et  recouvrent  la  communicalion  int6grale  avec  les  centres 
m6dullaires,de  mOme  aussi,  dans  le  casdesn6vrites,  les  tubes  ddtruits 
sont  susceptibles  de  se  r6gen6rer  entifercment  et  de  r6cuperer  la  ple- 
nitude de  leurs  fonctions.  II  est  d  ailleurs  commun  chez  I'homme, 
lorsqu'on  examine  des  n6vrites  un  peu  anciennes,  de  renconlrer,  a 
c6te  de  fibres  alt6rees  ou  en  grande  partie  atrophi6es,  des  tubes  pre- 
sentant  les  attributs  de  la  regeneration  commenQante  ou  achev6e. 
Ainsi  s'explique  la  guerison  complete  de  tant  de  nevrites,  m6me  lors- 
qu'elles  se  sont  accompagnees  de  dcsordres  considerables  interes- 
sant  la  sensibilite,  la  motricite  et  la  trophicite, 

Le  processus  de  cette  regeneration  est  assurement  conforme  a 
celui  que  Ranvier  a  decrit  dans  le  bout  inferieur  d'un  ncrf  sectionne. 
II  s'effectue  par  un  bourgeonnement  des  cylindraxes  appartenant 
aux  portions  de  nerfs  restees  indemnes.  Les  moignons  cylin- 
draxiles  se  divisent  longitudinalement  en  deux,  trois  filaments  nou- 
veaux,quelquefois  en  une  veritable  touffe  de  filaments  qui,  par  bour- 
geonnement, penetrent  dans  la  partie  alteree  du  nerf,  s'insinuenl 
dans  les  tubes  en  voie  d'atrophie,  dans  les  gaines  de  Schwann  totale- 
raent  vides  ou  entre  ces  gaines,  et  cheminent  ainsi  vers  les  organes 
innerves  par  le  nerf  detruit.  Ces  bourgeons  cylindraxiles,  d'abord 
depourvus  de  rnyeiine,  s'entourent  bientot  d'une  gaine  protectrice 
pale,  grele,  avec  des  segments  apparents.  II  n'est  pas  rare  de  voir 
d'anciennes  fibres  renfermer  a  leur  interieur  quatre,  six  et  m6me  huit 
tubes  greles  resultant  de  cette  neoformation.  Pour  etre  complete,  la 
regeneration  exige  un  laps  de  temps  assez  long  qui  se  mesure  par 
des  mois. 

Deg-eneration  ascendante.  —  Les  alterations  degeneralives 
consecutives  a  la  destruction  du  cylindraxe  ne  se  limitent  pas  toujours 
aux  parties  sous-jacentes;  elles  peuvent  aussi  envahir  le  trongon  su- 
perieur  qui  reste  en  relation  avec  les  centres.  Le  fait  ne  saurait  etre 
mis  en  doute  apres  le  substantiel  memoire  de  Klippel  et  Durante  sur 
le  sujet.  L'atrophie  des  racines  anterieures  (Berard,  Hayem  et  Gil- 
bert, Genzmer)  et  la  degeneration  extensive  de  fibres  nombreuses  dans 
le  bout  central  du  sciatique  chez  les  amputes  (Krause,  Hayem  et 
Gilbert,  Marie) ;  les  alterations  de  meme  ordre  chez  les  animaux  sou- 
mis  k  la  section,^  a  la  ligature  du  sciatique  (Krause  et  Friedlander. 
Vanlair,  Marinesco,  Moschacw,  Feinberg),  ou  a  I'araputation  d'une 
jambe  (Grigoriew,  Redlich) ;  les  lesions  mentionnees  par  Forel,  NissI, 
Barkschewitsch,  Bregmann,  etc.,  dans  les  fibres  radiculaircs apres  I'ar- 
rachement  de  certains  nerfs  moteurs  demontrent,  en  c[rct,quela  degc- 
nerescenco  asceiulanle  est  une  eventualitc  assez  commune  qui  se  re- 
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Irouve  d'ailleurs  aussi  dans  les  faisceaux  de  la  moello  a  la  suite  de 
diverses  16sions  de  cet  organe.  Cctlc  degeneralion  qui  peut  frapper  un 
grand  nombre  de  fibres  ddbule  au  niveau  de  la  lesion  iniliale  et  pro- 
gresse  lenlement  jusqu  au  ganglion  rachidien,  aux  racines  el  mfime 
la  moelle.  Tantdt  elle  prend  les  caracteres  de  la  degeneration  walle- 
rienne  avec  destruction  du  cylindraxe  ;  plus  souvent  peut-6tre  elle 
se  traduit  par  une  atrophic  progressive  dcs  fibres  (desagregation 
mol^culaire,  disparition  de  la  myeline  avec  conservation  prolongee 
mais  non  indefmie  du  cylindraxe).  Son  apparition  peut  6tre  pre- 
coce  :  Moschaew,  Redlich  Font  constatce  dans  les  racines  anterieures 
trois  semaines,  dix-huit  jours  apres  la  section  du  sciatique.  Mais  en 
eeneral  elle  est  lente  k  s'etablir  et  ne  se  raanifeste  qu'apres  des  mois 
oil  des  annees. 

La  notion  de  la  degeneration  ascendante  doit  vraisemblablement 
s'etendre  a  riiistoire  des  nevrites  de  rhomme.  Cette  hypothese  ne 
s'appuie  sur  aucune  constatation  directe ;  il  nous  a  meme  paru  que, 
dans  les  nevrites  experimentales,  le  IronQon  du  nerf  situe  au-dessus 
de  la  lesion  restait  generalement  indemne.  Mais,  a  la  verite,  nos 
recherchesn'ontpeut-etre  pas  ete  asseznombreuses  ou  les  experiences 
assez  prolong6es  pour  permettre  aux  alterations  de  se  developper ; 
pent-etre  aussi  leur  apparition  est-elle  subordonnee  a  des  conditions 
qui  n'ont  pas  ete  realisees.  Tout  au  moins  les  donnees  ci-dessus  ne 
semblent  pas  negligeables,  et  pourraient  trouver  place  dans  I'inter- 
pr6talion  encore  obscure  des  faits  classes  sous  la  rubrique  de  neurite 
ascendante. 

Alterations  cellulaires  provoquees  par  les  lesions  des 
nerfs.  —  Les  travaux  de  Nissl,  Marinesco,  Lugaro,  etc.,  ont  6tabli 
qu'une  lesion  int6ressant  le  filament  axile  d'une  fibre  motrice  peut 
retentir  k  distance  sur  la  cellule  dont  il  emane  et  y  provoquer  des  alte- 
rations appr^ciables.  Ces  alterations  cellulaires  sont  assez  hatives 
apres  la  .section  d'un  nerf  moteur,  peuvent  etre  legeres  et  tjansitoires 
ou  bien  progressives  et  durables,  aboutissant  alors  a  I'atrophie  defi- 
nitive del'element;  de  la  leur  grand  interfit. 

Les  premieres  modifications  consistent  dans  la  dissolution  partieile 
des  elements  chromatophiles  et  le  deplacement  excentriquc  du  noyau . 
Un  peu  plus  tard,  la  striation  du  corps  cellulaire  et  des  prolon- 
gements  protoplasmiques  s'efTace,  disparait,  en  meme  temps  que 
les  elements  chromatophiles  s'^miettent  en  fine  poussiere.  Ces 
lesions  sont  deja  appreciates  alors  que  le  bout  central  du  nerf 
seclionne  ne  presente  rien  d'insolite.  A  cedegre  elles  sont  reparablcs. 
Mais  si  les  deux  bouts  du  nerf  ne  se  reunissent  pas,  on  voit  appa- 
rallre  vers  la  quatriemc  somainc  la  desintegration  de  la  substance 
londamentale  achromatique,  aussi  bien  dans  la  cellule  que  dans  lo 
prolongement  cylindraxile ;  c'est  alors  I'indice  de  la  degeneresccnce 
atrophique  qui  so  terminera  par  la  mort  de  la  cellule.  Or  les 
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recherches  de  Campbell,  de  Souckanofl"  (1)  et  surtout  celles  de 
Marinesco  (2)  ont  montr6  que  les  polyn6vriles  d6lerminent  dans  les 
centres  des  lesions  conslanles,  comparables  a  celles  que  realise  la 
section  des  nerfs.  Peut-6tre  cependanl  sonl-elles  moins  intenses, 
mais  elles  suivent  la  m6me  evolution  et  peuvent  conduire  k  I'altera- 
tion  irreparable  de  la  cellule.  Ainsi  s'expliquent  les  lesions  m6dul- 
laires  renconlrees  dans  les  polynevrites  de  diverses  natures,  et  surtout 
dans  les  paralysies  alcooliques.  Tantdt  I'atteinte  des  cellules,  leg6re  et 
fugace,  passe  inapergue  ;  tantdt  elle  est  persistante,  atrophique,  c'est 
alors  que  les  desordres  nevritiques  deviennent  incurables.  On  concoit 
qu'en  presence  de  It^sions  int^ressant  a  la  fois  le  nerf  et  la  moelle,  le 
pathologiste  ait  pu  croire  a  I'anterioril^  des  alterations  centrales  et  k 
la  degen^rescence  consecutive  des  troncs  nerveux.  D'apr^s  Mari- 
nesco, il  serait  possible  de  diff6rencier  les  lesions  primitives  des  eel-" 
lules  de  celles  qui  surviennent  secondairement  la  destruction 
traumatique  ou  pathologique  du  cylindraxe.  Dans  le  premier  cas, 
la  desint^gration  de  la  substance  fondamentale  achromatique  (tro- 
phoplasma)  serait  le  phenomene  initial  et  predominant ;  dans  le  second, 
c'est  la  dissolution  de  I'element  chromatophile  et  le  deplacement  du 
noyau  qui  constituerait  le  fait  caracteristique. 

ETIOLOGIE.  ~-  PATHOGENIE.  —  Les  nevrites  non  Iraiimatiques 
surviennent  dans  des  circonstances  tres  varices  que  Ton  pent  grouper 
sous  quatre  chefs  principaux. 

Parfois  la  maladie  releve  d'une  cause  simple,  purement  locale, 
interessant  le  nerf  sur  un  point  limit6  de  son  trajet  :  irritation  de 
voisinage;  compression;  action  d'un  agent  physique  corame  le  froid, 
le  calorique,  ou  de  substances  chimiques  inject6es  sous  la  peau, 
telles  que  Tether,  la  glycerine,  les  mercuriaux. 

D'autres  fois,  la  nevrite  se  rattache  a  revolution  d'une  16sion 
primitive  du  systfeme  nerveux  central,  cerveau  ou  moelle;  la  relation 
de  cause  a  effet  entre  les  deux  ordres  de  ph6nomenes  n'est  pas  encore 
exactement  definie,  elle  n'en  est  pas  moins  certaine. 

Bien  plus  souvent  les  nevrites  traduisent  I'atteinte  directe  du 
systeme  nerveux  peripherique,  soit  par  les  agents  microbiens  (lepre, 
b6rib6ri)  ou  les  toxines  qu'ils  elaborent  au  cours  des  maladies  infec- 
tieuses  (diphterie,  fi^vre  typhoide,  tuberculose,  variole,  grippe, 
paludisme,  etc.,  etc.),  soit  par  des  poisons  divers  (plomb,  alcool, 
arsenic,  sulfure  de  carbone,  oxyde  de  carbone,  mercure,  etc.).  En 
dehors  du  cas  special  k  la  l^pre  et  sans  doute  aussi  au  beriberi,  les 

(1)  SoucKANOFF,  Contribution  a  Tetucle  des  chanf^emcnLs  du  syst6me  nerveux 
central  dans  les  polyncSvrites  .(A rc7i.  neuroL,  niars  1896).  ^ 

(2)  Marinesco,  Les  polynevrites  cn  rapport  avec  les  lesions  secondaires  ct  les 
lesions  primitives  des  cellules  nerveuses  {Revue  neuroL,  avril  1896). 
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nevriles  de  ce  groupe  reinvent  d'unc  inloxicalion  veritable,  endogene 
ou  exog^ne. 

Enfin,  elles  se  produisent  encore  au  cours  ou  sous  I'inlluence  de 
certains  etats  morbides  tels  que  Ic  diabete,  I'albuminurie,  la  goutte,  le 
rhumatisme  chronique,  les  cachexies;  mais  peut-6tre  s'agil-il  encore 
de  ph6nom6nes  d'ordre  toxique. 

Nev  rites  par  causes  locales.  —  Compression.  —  W.  Mit- 
chell a  montre  qu'une  pression  de  50  centimetres  de  mercure  exerc6e 
sur  un  nerf  a  I'aide  d'un  tube  de  2  millimetres  de  diam^tre  suffisait 
a  produire  desdesordres  tellement  graves  qu'il  est  parCois  difficile  de 
trouver  une  fibre indemne.  On  congoit  des  lors  que  les  diverses  causes 
de  compression  puissent  alterer  la  structure  des  nerfs,  qu'elles 
agissent  d'une  fagon  rapide  et  brusque  (luxations,  fractures)  ou  d'une 
maniere  lente  et  progressive :  compression  par  des  liens,  des  bequilles, 
des  fardeaux,  par  un  cal  vicieux,  un  an^vrysme,  etc.  Un  type  des 
nevrites  de  cette  origine  est  realise  par  la  compression  des  racines 
nerveuses  dans  la  pachymeningite  cervicale  hypertrophique  et 
surtout  le  cancer  de  la  colonne  vert6brale  (paraplegic  douloureuse 
des  cancereux  :  Charcot  et  Cotard). 

Prow.  —  Le  froid  determine  sur  lesfdetsnerveux  peripheriques  des 
alterations  manifestes  qu'il  est  facile  de  realiser  experimentalement 
(W.  Mitchell,  Crecchio).  En  soumettant  des  pattes  de  diff^rents  ani- 
maux  a  Taction  d'un  melange  refrigerant,  Tillaux  (1)  a  provoque  des 
lesions  qui  se  traduisaient  par  un  etat  moniliforme  des  fibres  et  la 
segmentation  de  la  myeline  en  fines  gouttelettes.  Duplay  et  Morat  (2) 
ont  constate  des  alterations  degeneratives  plus  accusees  encore  chez 
un  vieillard  atteint  de  gelure  des  deux  pieds  au  second  degre  et  qui 
succombait  peu  de  temps  apres  a  une  complication  pulmonaire.  Ces 
lesions  provoquees  par  le  froid  intense  deviennent  le  point  de  depart 
d'un  processus  n6vritique  qui  explique  la  pathogenic  des  accidents 
consecutifs  aux  gelures  :  douleurs  nevralgiques,  anesthesie,  anes- 
thesie  douloureuse,  hypereslhesie,  troubles  moteurs,  troubles 
trophiques  de  la  peau,  des  ongles,  des  muscles,  maux  perforants,  etc. 
Ces  nevrites  peuvent  meme  devenir  envahissantes,  remonter  le  long 
des  troncs  nerveux  vers  la  racine  des  membres  et  atteindre  ainsi  des 
regions  qui  n'avaient  pas  subi  Taction  du  froid.  Dans  certains  cas,  la 
n6vrite  a  pu  d6terminer  par  sa  diffusion  les  symptomes  du  pseudo- 
tabes (Desnos)  (3). 

BrOlubes.  —  Les  briilures  superficielles  ou  profondes  donnent 
^galement  lieu  a  des  nevrites  qui  tantdt  se  localisent  au  voisi- 
nage  du  point  les6,  tanldt  s'6tendent  bien  au  dela  de  leur  sidjge 

(1)  Cite  par  Germain,  Dcs  lesions  trophiques  ct  des  troubles  sensitifs  dans  les 
gelures  ancienncs.  Tli.  de  Paris,  1879. 

(2)  DupLAT  et  Morat,  Arch.  gen.  de  med.,  1873. 

(3)  Des.nos,  Revue  mensuelle  de  med.,  1870. 
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primitif  ;  iiii  bel  excmple  de  ce  genre  a  616  rapport6  par  Leloir  (1  . 

Agents  mkdicamenteux.  —  Cerlaines  substances  introduiles  par 
injection  hypodermique  agissent  localement  sur  les  nerfs  el  provo- 
quent  des  n6vrites. 

lather.  —  Mile  OcounkofT  (2)  a  signal6,  en  1877,  les  paralysies 
qui  surviennent  chez  les  animaux  auxquels  on  pratique  des  injections 
d'6ther.  Des  accidents  de  m6me  ordre  se  produisent  en  clinique 
humaine ;  ils  ont  6te  d'abord  mentionn6s  par  Arnozan  (3],  et  depuis 
lors  bien  des  exemples  se  sont  ajout6s  aux  premiers.  Le  plus 
souvent  il  s'agit  de  paralysie  des  extenseurs  de  la  main  cons6cutive 
k  des  injections  dans  les  muscles  post6ro-externes  de  I'avant-bras 
(Barth,  Arnozan,  Arnozan  et  Salvat,  Remak  et  Mendel,  Habra,  etc.). 
Dans  le  fait  de  Charpentier  et  Polaillon,  une  injection  prorond6ment 
poussee  a  la  partie  posterieure  de  la  cuisse  provoqua  une  n6vrite 
grave  du  sciatique  avec  paralysie  du  mouvement  et  de  la  sensibi- 
lit6,  douleurs  fulgurantes,  atrophic  musculaire,  et,  ulterieuremenl, 
mal  perforant  a  la  partie  interne  du  talon. 

A  la  suite  de  leurs  recherches  experimentales  sur  la  pathogenic  de 
ces  accidents,  Arnozan  et  Salvat  ont  suppose  que  I'ether  agissaita  la 
maniere  du  froid  et  par  le  fait  seul  du  refroidissement  qu'il  determine. 
L'interpretation  n'est  pas  exacte.  L'6ther  agit  en  qualite  de  poison 
chimique;  il  necrose  la  portion  du  nerf  qu'il  touche.  Cette  mortifica- 
tion est  immediate;  elle  6quivaut  a  la  section  complete  et  provoque 
la  degeneration  wallerienne  dans  le  bout  peripherique  du  filet  inte- 
ress6  (4).  Iln'est  pasde  precede  meilleur  pour  provoquer  une  n6vrite 
chez  les  animaux  que  d'injecter  a  travers  les  tissus  une  ou  deux 
gouttes  d'ether  dans  le  voisinage  du  sciatique;  la  paralysie  motrice 
et  sensitive  est  soudaine,  bientdt  suivie  d'atrophie  musculaire  et 
souvent  de  troubles  trophiques,  cu lanes  et  ungueaux. 

Glycerine.  —  La  glycerine  d6termine  sur  les  nerfs  vivants  des 
alterations  marquees,  difl"6rentes  toutefois  des  pr6cedentes :  desinte- 
gration  particuli6re  de  la  my61ine,  ruptures  du  cylindraxe  suivies  de 
la  deg6n6ration  des  fibres  atteintes.  Cette  substance  est  quelquefois 
usitee  comme  excipient  pour  I'injection  hypodermique  de  certains 
agents  medicamenteux  (ergotine);  son  emploi  expose  done  des 
lesions  nerveuses.  A  la  suite  de  pareilles  injections  nous  avons  observe 
des  troubles  de  la  sensibilit6  cutanee,  caracteris6s  d'abord  par  de 
vives  douleurs,  puis  par  une  anesthesie  douloureuse  persistante. 

Merciiriaux.  —  Les  injections  de  calomel  ou  de  bi-iodure  prati- 
qu6es  a  la  r6gion  fessicre  peuvent  quelquefois  introduire  la  substance 
m6dicamenteuse  au  contact  du  sciatique ;  il  en  r6sulte  alors,  ainsi 

(1)  Leloir,  Arch,  de  dermal.,  1886. 

(2)  Mile  OcouNKOFF,  Th.  de  Paris,  1877. 

(31  Arnozan,  Soc.  d\inal.  de  Bordeaux,  1882. 
(4)  PiTRES  et  Vaim-ard,  Socidli  de  biol.,  1887. 
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que  nous  I'avons  observe  deux  Ibis,  des  n6vrites  graves,  lrt;s  doulou- 
reuses, suivies de  paralysie  amyotrophique des  muscles dc la  jambe ( 1 ) . 
Line  solution  faiblc  de  bichlorure  determine  chez  les  animaux  des 
lesions  tres  accusees  lorsqu'on  Tinjectc  au  voisinage  du  sciatiquc. 

Nevrites  connexes  aux  all'ections  cerebrales  oii  modul- 
laires.  —  Les  alterations  des  nerfs  sont  communes  au  cours  des 
affections  aigues  ou  chroniques  du  syst6me  nerveux  central.  Les 
unes,  celles  qui  accompagnent  la  poliomy61ite,  se  lient  d'une  maniere 
tres  naturelle  ci  la  destruction  des  groupes  cellulaires  dont  les  nerfs 
emanent.  Les  autres  6chappent  k  toute  relation  physiologiquement 
explicable  avec  la  protopathie  centrale  :  elles  portent  sur  des  filets 
nerveux  dont  les  centres  trophiques  ne  sont  pas  en  cause;  il  n'existe 
entre  les  deux  ordres  de  lesions  aucun  intermediaire,  les  racines 
spinales  sont  intactes,  les  gros  troncs  nerveux  restent  indemnes  sur 
la  plus  grande  partie  de  leur  trajet.  II  y  a  done  independance  r6elle, 
ce  qui  n'exclut  pas  un  rapport  de  causalite.  Pour  si  obscure  que 
paraisse  encore  la  pathogenic  de  ces  nevrites,  celles-ci  n'en  ont  pas 
moins  un  reel  interet. 

Nevrites  peripherioues  dans  les  lesions  cerebrales.  —  Dejerine, 
le  premier,  a  signale  chez  les  sujets  atteints  de  lesions  cerebrales 
localisees  ou  diffuses  (paralysie  generale;  hemorragie  ventriculaire), 
I'existence  de  nevrites  rapidement  destructives  portant  sur  les  filets 
nerveux  des  regions  ou  se  produisent  des  troubles  trophiques 
(pemphigus;  escarre  fessiere).  Ces  nevrites  sont  frequentes;  nous 
les  avons  maintes  fois  constatees  au  voisinage  des  troubles  trophiques 
cutanes  (decubitus)  qui  accompagnent  I'hemorragie  ou  le  ramollis- 
sement  cerebral,  I'hemorragie  meningee.  Parfois  leur  d^veloppement 
est  insolite  et  provoque  de  graves  desordres  (2).  Un  sujet  atteint  de 
periencephalite  diffuse  avec  hydropisie  ventriculaire  presenta  une 
gangrene  massive  et  symetrique  des  deux  pieds  a  laquelle  s'ajoutaient 
des  escarres  en  differents  points  du  corps;  les  nerfs  des  deux 
jambes,  depuis  la  region  mortifiee  jusqu'au  genou,  etaient  compl6te- 
ment  disorganises  par  un  processus  rapide  de  n6vrile  parenchyma- 
teuse.  Dans  ce  cas,  les  meninges  rachidiennes,  les  cornes  anterieures 
de  la  moelle,  les  ganghons  rachidiens,  les  racines  et  les  gros  troncs 
nerveux  de  la  cuisse  ou  des  membres  superieurs  n'etaient  le  siege 
d'aucune  alteration  appreciable. 

Les  nevrites  de  cet  ordre  se  localisent,  en  general,  du  c6te  hemi- 
plegia; mais  elles  peuvent  aussi  se  produire  des  deux  c6t6s  du  corps. 
Leur  evolution  est  d'une  remarquable  rapidite ;  en  quelques  jours 
les  nerfs  atteints  sont  detruits,  atrophies. 

(1)  DoPTER  et  Ta^ton,  Deux  cas  dc  nivvile  sciatique  causes  par  des  injecUons 
mcrcunclles  {Revue  de  med.,  1901). 

(2)  PiTRES  et  Vaillard,  Des  gangrenes  massives  des  membres  d'orifrine  ndvriti- 
que  [Arch,  de  physiologie,  1885). 
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Nl'iVniTES  IMCIUPHEniQUES   DANS  LES  Al  TECTIONS  MEDULLAIKKS .  —  LCS 

adeclions  aigues  on  chroniques  tie  la  moclle  (myi'-lilc  aigue,  mal  de 
PoLt)  s'accompagncnL  parCois  de  lesions  graves  de  ccrlains  nerfs  dont 
les  cenlrcs  ou  les  racines  ne  sont  pas  intc^resses  par  la  my61opaLhie  (1). 
Ainsi  avec  un  foyer  de  myclile  ccrvicalc  ou  dorsale  on  trouvera  une 
<16g6n6raLion  trc)s  accusee  des  branches  nervcuses  qui  (inianent  du 
renflement  lombaire ;  les  filets  terminaux  sont  surtout  alteints,  et  la 
lesion  respecte  les  gros  troncs  comme  les  racines.  La  pathogenic  de 
<;es  nevriles  reste  fort  ind6cise ;  leur  existence  n'en  est  pas  moins 
utile  a  connaitre,  car  elle  joue,  sans  nul  doute,  un  r61e  important 
dans  la  production  des  troubles  trophiques  si  divers  que  Ton  observe 
au  d6cours  des  adections  medullaires. 

NeVRITES   PERIPHERIQUES   dans  les  AFFECTIONS  MIXTES  OU  CEREBRO- 

•spiNALEs.  —  Les  faits  precedents  n'ont  peut-6tre  qu'un  int6r6t 
«econdaire;  il  n'en  est  plus  ainsi  de  ceux  que  Ton  observe  au  cours 
•des  affections  mixtes  ou  cerebro-spinales,  notamment  du  tabes. 

Si  Tatrophie  lente  de  la  papille  et  du  nerf  optique  est  un  fait 
anciennement  connu  dans  I'histoire  du  tabes,  par  centre,  on  a  long- 
lemps  ignore  que  les  autres  nerfs  craniens  ou  rachidiens  pouvaient 
•aussi  s'alterer  en  dehors  de  toute  lesion  de  leurs  centres  trophiques. 
Cependant  Bourdon  (1861),  Marotte  (1862),  Friedreich  (1863), 
Westphal  (1878),  avaient  signale  I'atrophie  de  differents  nerfs  : 
moteur  oculaire  commun,  externe,  hypoglosse,  sciatique  et  ses 
branches,  crural,  brachial,  etc.  Mais  ces  faits  parurent  en  contra- 
diction avec  les  recherches  classiques  de  Turck,  Charcot  et  Vulpian, 
Topinard,  qui  jamais  n'avaient  constate  d'alteration  notable  dans  les 
nerfs  peripheriques  des  ataxiques,  et  on  crut  devoir  les  attribuer  a 
une  lesion  meconnue  des  centres  bulbaires  correspondant  aux  nerfs 
atrophi6s. 

Pierret  (2),  le  premier,  affirma  en  1880  que  les  nerfs  craniens  et  ra- 
chidiens des  labetiquespeuvent  tons,  comme  le  nerf  optique,  devenir 
le  si6ge  de  lesions  peripheriques  sans  rapport  de  conlinuite  avec 
les  lesions  centrales.  Gette  notion  d6veloppee  par  les  recherches 
de  Dejerine  (3),  Oppenheim  (4),  et  celles  que  nous  avons  poursuivies 
■sur  le  sujet  (5),  est  aujourd'hui  d6fmitivement  admise.  Si  les  nevrites 
peripheriques  ne  sont  pas  constantes  dans  le  tabes  (Oppenheim 
et  Siemerling  ne  les  out  constatees  que  huit  fois  sur  treize),  du 

(1)  PiTRES  et  Vaillard,  Contribution  a  Tetude  des  nevrites  peripli.  {Arch,  de 
neurol,  1883). 

(21  PiEnuET,  in  Th6se  d'agregalion  de  A.  Rouin,  1880.  —  Acad.  Sciences,  1886 
Nouvelles  recherches  sur  les  nevrites  periph.  chez  les  tabdtiques. 

(3)  Dejerine,  Soc.  de  bioL,  1882-1884;  Arch,  de  phijs.,  1883. 

(4)  Oppenheim,  Beitrage  zur  Pathol,  des  Tabes  {Neurol.  Centralblallf  188(5). 

(5)  PiTRES  et  Vaillard,  Nevrites  p6riph.chez  les  tabctiques  {Revue  de  /ned.,  1886). 
—  Faits  relatifs  a  Tetude  des  paralysics  d'originc  nt'vritique  chez  les  tabt'tiques 
>{Soc.  de  biologic,  1887). 
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moins  elles  se  pr6senlent  avec  unc  Idle  fr6quence  (nous  les  avons 
rencontrees  sept  fois  sur  sept)  qu'il  y  a  lieu  de  les  consicl6rer  comme 
partie  integrante  de  I'histoire  de  cette  affection.  Leur  distribution 
topographique  varie  d'un  sujet  h  I'autre  et  n'obcit  a  aucune  loi 
definie.  En  regie  generale,  les  alterations  sont  plus  fr6quentes  aux 
membres  inlerieurs  qu'aux  membres  sup6rieurs,  et  portent  do  pre- 
lerence  sur  les  filets  cutanes.Toutefoisle  mode  de  repartition  n'a  rien 
d'absolu ;  les  nerfs  des  membres  superieurs  sont  quelquefois  atteints 
a  un  grave  degr^,  et  aussi  les  nerfs  mixtes,  voire  meme  les  r6cur- 
rents,  les  pneumogastriques.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  lesions 
paraisscnt  debuter  paries  extr6mites  terminales  des  nerfs  sensitifs  ou 
moteurs(Dejerine) ;  tout  au  moins  est-il  ordinaire  de  constaterque  les 
portions  les  plus  periph6riques  d'un  nerf  sont  aussi  les  plus  alterees. 
Exceptionnellement  les  16sions  se  cantonnent  sur  un  point  limit6 
d'un  tronc  nerveux  sans  s'etendre  aux  ramifications  terminales  qui 
restent  alors  complfetement  intactes,  Ce  fait  est  assurement  en  con- 
tradiction avec  les  id6es  regnantes  sur  la  degeneration  wallerienne  ; 
il  n'en  existe  pas  moins. 

La  pathogenic  de  ces  nevriles  parait  sans  relation  saisissable  avec 
les  lesions  syst6matiques  de  I'axe  spinal.  En  effet,  leur  etendue  et 
leur  gravite  ne  sont  en  aucune  fagon  proportionnees  ci  I'etendue 
et  la  gravity  de  la  sclerose  medullaire.  Les  nerfs  sont  en  certains 
points  plus  profondement  alter6s  que  les  racines  posterieures 
correspondantes  (Dejerine)  ;  ils  peuvent  etre  intacts  chez  les  sujets 
dont  les  cordons  sont  scleroses  depuis  longtemps,  et,  inverse- 
ment,  presenter  des  alterations  considerables  dans  les  cas  de  tabes 
au  debut  ou  les  lesions  medullaires  sont  presque  insignifiantes 
(Oppenheim) ;  enfin,  avec  une  sclerose  exactement  sym^trique  de  la 
moelle,  on  observe  des  nevrites  unilaterales  (Pitres  et  Vaillard) : 
celles-ci  n'apparaissent  done  pas  comme  une  consequence  necessaire 
de  celle-la.  On  est  conduit  a  penser  avec  Grasset  que  les  alterations 
des  nerfs  et  celles  de  la  moelle  constituent  deux  manifestations  dis- 
linctes  et  independantes,  deux  locaHsations  separees  de  la  meme 
maladie. 

Ces  nevrites  jouent  un  rdle  dans  la  symptomatologie  du  tabes; 
non  pas  qu'elles  pretendent  expliquer  les  signes  fondamentaux  (dou- 
leurs  fulgurantes,  incoordination  motrice,  abolition  du  reflexe  patel- 
laire,  perte  du  sens  musculaire)  dont  la  raison  se  trouve  dans  la 
lesion  des  cordons  et  des  racines  posterieures  de  la  moelle,  mais  elles 
peuvent  redamer  la  production  de  certains  accidents  qui  constituent 
plut6t  des  complications  fortuites  que  des  symptdmes  reguliers  de 
la  maladie.  De  ce  nombre  sont  probablemcnt  quelques-uns  des 
troubles  sensitifs  en  ilots  dissemines  qui  s'observent  si  frequcmment 
chez  les  tabetiques.  De  mSme,  les  paralysies  atrophiques  ou  non  qui 
atteignent  soit  un  muscle  isol6,  soit  un  groupe  musculaire  ne  depen- 
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dent  pas  loutes  crune  lesion  bulbaire  ou  iiK'iullaire;  il  faul  paii'ois  en 
chercher  la  cause  exclusive  dans  ralropliie  des  norfs  correspondanls 
(Dejerine).  Mais  c'est  surtouL  k  propos  des  troubles  tropliiques  inte- 
ressant  la  peau,  les  ongles,  les  articulations,  les  os,  les  dents  que 
rintervention  pathogenique  des  nevrites  peut  6tre  invoqueeavec  plus 
de  vraisemblance  encore.  II  est  impossible,  en  ellet,  de  les  altribuer 
a  la  scl6rose  posterieure  dont  la  Constance  et  runiformit^  s'opposent 
naturellement  a  la  contingence  et  au  polymorphisme  de  ces  troubles 
Irophiques.  On  n'est  guere  plus  fond6  k  placer  la  cause  des  arthropa- 
thies dans  une  lesion  des  cornes  anterieures  comme  I'avait  pense 
Charcot,  puisque  les  lesions  m6dullaires  ne  se  constatent  pas.  Par 
contre,  dans  tons  les  exemples  de  tabes  avec  troubles  trophiques 
(desquamation  icthyosique  de  la  peau,  maux  perforants,  dystrophies 
ungueales,  arthropathies,  fracture  spontan^e)  que  nous  avons  pu 
etudier,  il  existait  des  n6vrites  dont  la  distribution  etait  exactemenl 
en  rapport  avec  le  siege  de  ces  deviations  nutritives,  Une  telle  coin- 
cidence semble  bien  impliquer  que  les  troubles  trophiques  observes 
pendant  la  vie  des  tabetiques  dependent  directement  des  nevrites 
rencontrees  apres  leur  mort.  Entin,  il  n'est  pas  jusqu'aux  troubles 
visc6raux  qui  ne  puissent,  d'apr^s  certaines  observations  de  Oppen- 
heim,  6lre  rapportes  a  une  alteration  des  nerfs  se  distribuant  aux 
organes  en  souffrance. 

Nevrites  provoquees  par  les  maladies  infectieuses.  —  La 
clinique  a  reconnu  depuis  longtemps  la  frequence  des  troubles  ner- 
veux  qui,  sous  des  formes  variables,  apparaissent  au  cours  ou  a  la 
suite  des  maladies  infectieuses.  Nagu^re  on  imputait  ces  accidents  a 
une  modification  assez  indeterminee  du  centre  spinal.  Les  recherches 
anatomo-pathologiques  poursuivies  depuis  vingt  ans  ont  demontre 
que  si  I'axe  medullaire  etait  parfois  atteint,  il  ne  Tetait  jamais  aussi 
souvent  que  les  nerfs  dont  les  lesions  apparurent  d'autant  plus  com- 
munes qu'on  les  recherchait  avec  plus  de  soin.  De  Tensemble  des 
faits  ressort  aujourd'Iiui  le  r6le  considerable  des  infections  dans 
Tetiologie  des  nevrites,  car  toutes  peuvent  actionner  le  systeme  ner- 
veux  p6ripherique.  Mais  toutes  n'agissent  pas  de  la  merae  fagon.  II  en 
est  dont  I'agent  microbien  se  fixe  sur  les  nerfs,  y  vit,  y  cultive  et, 
par  le  fait  meme  de  cet  envahissement,  provoque  des  lesions  dont  la 
cause  immediate  peut  etre  saisie  sur  place  par  les  procedes  actuels 
de  recherches;  ce  sonta  proprement  parler  des  nevrites  parasitaires  : 
tel  est  le  cas  de  la  lepre,  peut-etre  du  beriberi.  II  en  est  d'autres,  el 
ce  sont  les  plus  nombreuses,  dans  lesquelles  Taltcration  des  nerfs  est 
produite,  non  point  par  revolution  in  situ  du  virus,  mais  par  Taclion 
des  substances  solubles  ou  toxines  qu'il  61abore  au  cours  de  sa  vege- 
tation dans  Torganisme.  La  diphterie  est  le  type  du  genre.  La  bacille 
qui  la  provoque  ne  se  generalise  pas,  il  reste  cantonne  au  foyer  par- 
fois si  minime  de  sa  culture,  et  c'est  Ih  qu'est  secrete  le  poison  dont 


NEVRITES  ET  POLYNEYRITES.  —  ETIOLOGIE.  —  PATIIOGENIE.  67 

la  dilTusion  provoquc  les  sympldmes  d'inLoxicalion,  parmi  lesquels 
ligurent  les  paralysies  ncvriliques.  On  reprotluiL  les  in6mes  paralysies 
chez  les  animaux  en  lenr  injeclant,  non  le  virus  vlvanl,  mais  la  Loxine 
([u'il  secrete  in  vilro.  II  est  done  presumable  que  pendant  revolution 
d'une  maladie  infectieuse,  quelle  qu'en  soil  la  nature  ou  la  gravit6, 
les  secretions  loxiques  de  I'agent  parasitaire  pourront  agir  sur  les 
tubes  nerveux  comme  sur  les  cellules  du  foie,  du  rein,  etc.,  et  y 
provoquer  tel  trouble  qui  aboutira  i  leur  desorganisation.  Toutes  les 
infections  de  rhomme  n'ont  pas  une  egale  aptitude  a  produire  ces 
effets.  Certaines,  plus  que  d'autres,  engendrent  des  nevrites  :  telles 
sont  la  diptherie,  la  fi6vre  typhoide,  la  tuberculose.  Mais  on  peut 
al'firmer  que  toutes,  graves  ou  b6nignes,  comptent  parmi  les  accidents 
possibles  soit  des  nevrites  discretes,  soit  des  polynevrites  diffuses  :  la 
variole,  I'erysipele,  la  grippe,  I'infection  puerp6rale,  la  pneumonic, 
la  dysenteric,  le  typhus,  la  syphilis,  le  cholera,  le  scorbut,  la  coque- 
luche,  etc.,  etc.,  sont  autant  de  maladies  a  la  suite  desquelles  on  a 
maintes  fois  constate  des  troubles  nerveux  localis6s  ou  diffus  dus  a 
la  nevrite.  II  n'est  pas  jusqu'aux  angines,  celles  que  le  streptocoque 
determine,  qui  ne  deviennent  parfois  la  cause  provocatrice  de  faits 
identiques ;  et,  sans  doute  aussi,  certaines  infections  intestinales, 
obscures  dans  leur  nature  et  leur  evolution,  doivent  expliquer  la 
pathogenie  de  quelques  polynevrites  considerees  comme  spontan6es. 
L'experimentation  sur  les  animaux  demontre,  d'ailleurs,  que  la  plu- 
part  des  microbes  pathogenes  secretent  dans  leurs  cultures  arti- 
ficieiles  des  substances  qui,  mises  directement  en  contact  avec  un 
nerf ,  produisent  sur  un  certain  nombre  de  fibres  des  alterations  bien 
caracterisees.  La  toxine  typhique  determine  rapidement  chez  le 
cobaye  une  nevrite  totale  avec  paralysie  du  mouvement,  de  la  sensi- 
bihte,  atrophic  musculaire,  nevrite  dont  Vincent  (1)  a  decrit  les 
caracteres  histologiques.  Dopter  et  Lafforgue  (2)  ont  injecte  chez  le 
cobaye,  au  voisinage  du  sciatique  et  en  dehors  de  sa  gaine,  les  pro- 
duits  solubles  ou  les  cultures  steriHs6esde  differents  microbes,  pneu- 
mocoque,  streptocoque,  bacille  pesteux,  bacille  de  Friedlander, 
vibrion  cholerique,  coli-bacille,  tuberculine,  malleine ;  de  cesrecher- 
ches  il  resulte  que  ces  liquides  provoquent  habituellement  des  lesions 
aboutissant  a  la  degeneration.  Toutes  les  fibres  du  nerf  ne  devien- 
nent pas  malades ;  bon  nombre,  sinon  la  plupart,  restent  saines. 
Mais,  si  discrete  qu'elle  semble,  I'alteration  obtenue  n'en  demontre 
pas  moins  la  sensibilite  des  tubes  nerveux  au  contact  des  substances 
microbiennes.  II  ne  s'agit  point  la  d'une  action  banale  exercee  par  le 
liquide  dans  lequel  la  culture  a  et6  faite,  car  I'injection  de  bouillon 
nutritif  dans  le  membre  oppose  n'est  jamais  suivie  de  lesions  appre- 
ciables.  Le  rc^sultat  constate  apres  l  injection  do  produits  solubles 

(1)  Vjjjcent,  Soc.  de  hiol,  1900. 

(2)  Doi>TEH  et  Lai  FoivGi  i:,  loc.  cit. 
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Oil  dc  cullures  sl6rilis6es  est  done  bien  imputable  aux  substances 
microbiennes.  L  exp6rience  est  sans  doute  grossi6re  ct  on  ne  saurait 
pr6lendre  qu'cn  portant  le  poison  niicrobien  au  contact  d'un  nerf,  a 
doses  parfois  massives,  on  reproduit  les  conditions  de  ia  maladio 
naturelle;  la  constatation  n'en  a  pas  moins  son  int6r6t,  puisqu'ellc 
d6montre  rinfluence  nocive  de  la  substance  employee.  Le  caractere 
des  lesions  obtenues  ne  varie  gubre  selon  la  nature  du  microbe. 
Ualt6ration  initiale  d6bute  toujours  aux  extr6mit6s  d'un  segment; 
elle  porte  sur  la  portion  de  myeline  la  plus  voisine  de  I'^tranglement 
annulaire,  comme  si  la  substance  nuisible  abordait  la  fibre  par 
cette  breche  naturelle,  et  de  la  s'6tend  a  la  continuite  du  segment.  La 
my61ine  perd  ses  caract6res  normaux,  se  transforme  de  manieres 
diff^rentes  et  disparait  sans  que  le  protoplasma  et  le  noyau  parais- 
sent  intervenir  dans  le  processus.  L'alteration  est  d'abord  periaxile 
et  le  demeure  souvent ;  mais  apr^s  avoir  d6sorganis6  la  gaine  de 
my6Iine,  elle  pent  aussi  interesser  le  cylindraxe,  le  detruire,  d'ou  la 
degdneration  et  I'atrophie  que  Ton  constate  sur  une  proportion 
variable  de  fibres. 

Si  les  substances  microbiennes  portees  directement  sur  un  nerf 
que  sa  gaine  protege  en  alterent  ainsi  les  fibres,  pourquoi  n'agi- 
raient-elles  pas  de  m6me  lorsque,  melangees  aux  humeurs,  elles  cir- 
■culent  autour  des  nerfs  et  dans  les  nerfs  pendant  revolution  des 
maladies  infectieuses  ?  II  est  difficile  de  concevoir  autrement  I'inter- 
vention  de  ces  dernieres  dans  la  pathogenic  des  nevrites  ou  polynevrites 
•qu'on  leur  attribue,  Mais  au  cours  de  toute  maladie  infectieuse  le 
poison  microbien  est  produit,  repandu  dans  les  humeurs,  mis  au 
contact  des  nerfs,  et  cependant  les  nevrites  sont  loin  d'en  6tre  la 
consequence  obligee,  Une  part  doit  etre  faite  I'activite  variable  du 
poison  s6cr6te  par  des  virus  differents  ou  par  un  meme  virus.  II  faut 
aussi  admettre  que  la  resistance  ou  la  vulnerabilit6  du  systeme 
nerveux  ne  sont  pas  6gales  chez  tous  les  sujets ;  pour  les  uns  I'im- 
pression  du  poison  sera  nulle,  tandis  que,  pour  d'autres,  elle  s'accu- 
sera  par  des  lesions  materielles.  La  raison  du  fait  est  ignoree,  mais 
ie  fait  est  reel.  L'expliquer  par  une  predisposition  speciale  c'est 
invoquer  une  obscurite  conventionnelle,  puisqu'on  ne  sait  pas  d'oii 
derive  cette  predisposition.  Vient-elle  de  I'heredite  comrae  le  sup- 
pose Raymond,  vient-elle  d'ailleurs  encore  ?  Le  mieux  est  de  sur- 
seoir  k  tout  jugement  et  de  reconnaitre  simplement  qu'un  facteur 
individuel  intervient  dans  la  pathogenic  des  polynevrites  liees  a 
revolution  des  maladies  infectieuses. 

Comme  suite  h  ces  considerations  generales,  il  suffira  d'une  courte 
mention  pour  marquer  la  place  qu'occupent  les  infections  dans 
retiologie  des  n6vrites. 

Lepre.  —  Les  alterations  des  nerfs  produites  par  la  lepre  sont  trop 
connues  pour  qu'il  soit  utile  de  rappeler  leur  rdle  dans  la  sympto- 
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matologie  de  la  forme  luberculeuse  et  surLoutdans  la  palhog6nie  de 
la  l^jpre  anesLhesiquc  ;  leur  Constance  est  mfime  si  caract6nstique  de 
cetle  derni^re  que  certains  auteurs  lui  ont  donn6  le  nom  de  lepra 
nervorum  (Virchow,  Carter,  Neis'ser),  Upre  sijst^malisee  nerveiise,  tro- 
phoneuroliqiie  (Leloir).  Signal6es  pour  la  premiere  I'ois  et  bien 
decrites  macroscopiquement  par  Danielsen  (1862),  etudiees  ensuite 
par  Virchow  sous  le  nom  de  perinevrite  Idpreuse^  ces  lesions  ont  6le 
depuis  lors  I'objet  de  nombreux  travaux.  Pendant  longtemps,  sous 
rinfluence  des  descriptions  de  Virchow,  le  processus  qui  les  carac- 
terise  a  et6  rapporte  k  une  sclerose  pure;  il  est  aujourd'hui  etabli 
que  les  tubes  nerveux  subissent  aussi  des  modifications  profondes 
qui  ne  paraissent  pas  etre  la  consequence  directe  de  la  sclerose.  La 
nevrite  debute,  en  general,  par  les  expansions  periph^riques  des 
nerfs  et  s'y  montre  toujours  plus  accusee  que  dans  les  gros  troncs ; 
cependant  I'intensite  des  16sions  n'est  pas  graduellement  decrois- 
sante  de  la  pheripherie  vers  le  centre,  parce  que  de  nombreux  foyers 
lepreux  s'echelonnent  sur  le  trajet  du  nerf.  Le  bacille  serait  le  plus 
souvent  apporte  par  la  voie  sanguine;  apres  avoir  altere  les  vais- 
seaux  et  leur  pourtour,  il  gagne  les  tubes  nerveux  et  prolifere  dans 
la  gaine  de  Schwann  (Jeanselme)  (1).  En  Tespece,  il  s'agit  bien  de 
nevrites  independantes  d'une  lesion  pr6alable  de  la  moelle,  car  on 
sait  a  quel  point  sont  contingentes  et  presque  rares  les  alterations 
de  cet  organe  chez  les  lepreux.  Au  point  de  vue  doctrinal,  I'impor- 
tance  de  ces  nevrites  se  marque  par  la  notion  qu'elles  fournissent 
sur  la  pathogenic  des  troubles  trophiques.  Frequents  sont,  en  effet, 
ces  derniers  au  cours  de  la  16pre,  particulierement  de  la  forme  anes- 
thesique  :  eruptions  bulleuses ;  atrophic,  momification  de  la  peau; 
crevasses;  dystrophies  ungu6ales;  retraction  des  tendons  et  des  apo- 
nevroses;  necrose  des  os,  osteomalacic;  gangrene,  etc.  N'est-il  pas 
evident,  en  raison  de  la  rarete  des  16sions  medullaires,  que  ces  trou- 
bles trophiques  doivent  etre  rapportes  a  revolution  des  nevrites  dont 
I'existence  est  si  constante?  La  constatation  des  bacilles  lepreux 
dans  I'epaisseur  meme  des  nerfs  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  cause 
originelle  de  ces  nevrites. 

Bkriberi.  —  L'afTection  decrite  en  pathologic  exotique  sous  le 
nom  de  beriberi  ou  kakke  doit  6tre  consid6ree,  avec  Boeltz  et  Scheube, 
comme  une  maladie  infectieuse  h  localisation  presque  exclusive  sur 
les  nerfs  peripheriques.  Elle  se  caracterise  essentiellement  par  des 
troubles  moteurs,  sensitifs,  circulatoires  et  secretoires  qui,  suivant 
leur  evolution,  donnent  lieu  deux  formes  cliniques  :  hydropique ; 
paralijlique  ou  alrophique.  Mais  qu'il  s'agisse  de  I'une  ou  de  I'autre, 
les  troubles  nerveux  ne  font  jamais  defaut.  L'anesthesie  est  un  des 
premiers  a  se  produire  et  devient  souvent  un  signe  revelateur:  elle 


(1)  Jeaasei.me,  Pressemdd.,  deccmbre  1900. 
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atleint  d'abord  la  paiiic  anl6neure  des  jambes,  rextr6mil6  des  doigls, 
le  pourtour  de  la  bouche,  puis  sV;tcnd  auxcuisses,  a  I'abdomen,  a  la 
face  dorsale  des  mains  et  des  avant-bras,  Les  regions  anesthesiees 
sont  ordinaircmenl  Ic  siege  de  douleurs  sponlan^es,  fulgurantes  ou 
constriclives,  ou  bien  de  sensalions  anormales  (chaleur,  piqQre, 
I'ourmillemenls).  Les  troubles moteurs  consistent  en  paralysies  sym6- 
triques  avec  disparition  de  Texcitabilit^  faradiquc  des  muscles  et  des 
nerfs;  ils  debutent  en  general  par  les  extenseurs  de  la  jambe,  de 
Tavant-bras  et  finissent  par  envahir  le  tronc,  le  pharynx,  le  larynx. 
A  la  paralysie  s'ajoute  bient6t  Tatrophie  des  muscles.  Outre  ces 
manifestations,  on  observe  frdquemment  une  dyspnee  continue  ou 
exacerbante,  de  Taphonie,  des  troubles  cardiaqucs,  la  diminution  ou 
la  disparition  dessueurs.  Ces  sympt6mes,  dont  aucun  n'est  etranger 
aux  polj^nevrites  diverses  observees  en  nos  pays,  ont  et6  rapportes 
par  Boeltz  et  Scheube  a  I'existence  de  n^vrites  multiples,  et  celles-ci 
sont  si  constantes,  si  caracl6ristiques  du  b6rib6ri,  que  Boeltz 
a  cru  devoir  definir  FafTection  :  une  nevrite  peripherique  multiple  de 
cause  infectieuse  [neiirilis  imilliplex  enclemica).  Tandis,  en  effet, 
que  le  cerveau  et  la  moelle  des  sujets  morts  de  beriberi  ne  presentent 
jamais  d'alterations  appreciables  ou  constantes,  au  contraire  les 
nerfs  des  regions  paralysees  ou  anesthesiees  sont  toujours  le  siege 
de  16sions  d6generatives,  analogues  a  celles  que  determine  la  section 
des  nerfs.  Le  phrenique,  le  pneumogastrique,  le  larynge  sup6rieur 
sont  souvent  int6resses  de  la  m6me  maniere. 

Le  beriberi  se  manifeste  commun6ment  sous  la  forme  epidemique; 
il  peut  6tre  importe  par  des  malades  dans  des  localites  ou  des 
regions  jusque-la  indemnes,  ce  qui  perraet  de  croire  a  sa  transmissi- 
bilite.  Sa  nature  infectieuse,  parasilaire,  parait  doncevidente.  Malgre 
lesrecherches  de  Pikelharinget  Winkler,  Musso,  Movelli,  Ogata,  «tc., 
on  n'en  connait  pas  encore  la  cause  animee,  aussi  est-il  impossible 
de  dire  s'il  s'agitlk  d'une  nevrite  li6e  k  revolution  d'un  virus  dans  les 
nerfs  ou  a  Taction  d'un  poison  que  le  virus  secreterait  hors  du  sys- 
t6me  nerveux.  Cette  maladie  constitue  un  exemple  remarquable 
d  une  infection  dont  les  determinations  portent  presque  exclusive- 
ment  sur  le  systeme  nerveux  peripherique. 

DiPHTEmE.  —  De  toutes  les  infections  communes  en  nos  pays,  la 
dipht(5rie  est  celle  qui  donne  le  plus  souvent  lieu  a  des  troubles  ner- 
veux dont  les  caracteres  iraposent  Tidee  de  polynevrites  interessant 
les  nerfs  bulbaires  et  rachidiens.  Leur  frequence  varie  d'apres  les 
statistiques  de  13  a  17  et  meme  23,7  p.  100  des  cas.  Cette  derni^re 
proportion,  relev6c  par  Cadet  de  Gassicourt  avant  la  serotherapic, 
parait  exprimer  la  v6rite  ;  elle  n'est  plus  exacte  de  nos  jours,  car 
I'emploi  usuel  du  serum  antidipht^rique  a  consid^rablement  diminue 
ja  frequence  de  ces  accidents,  du  moins  des  paralysies  graves. 

Les  troubles  nerveux  posl-dipht6riques  sont  un  des  symplOmes 
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lie  rintoxication  specifiquc  ;  ils  surviennent  gcn6ralement  deux  on 
Irois  semaines  apres  le  d6but  de  raircclion,  quclquefois  plus  161, 
i-arement  plus  lard,  et  s'6LablissenL  suivanL  un  mode  assez  uniforme. 
Paiibis  ils  se  limilenL  aux  organes  animes  par  les  nerfs  bulbaires  ct 
traduisenl  par  la  paralysie  ou  la  par6sie  du  voile  du  palais,  du 
pharynx,  du  larynx,  des  muscles  deraccommodalion,  des  moteursdu 
o-lobe  oculaire  et  par  des  troubles  de  Tinnervation  cardiaque  (tachy- 
cardie,  arythmie);  celte  derniere  6ventualile  est  parliculierement 
menagante  par  les  dangers  de  morlsubite  qu'elle  cr6e.  D'aulres  fois, 
aprL>s  avoir  atteint  unou  plusieursde  ces  organes,  la  paralysie  gagne 
les  membres  inferieurs  en  commenQant  par  les  muscles  des  pieds  et 
desjambes;  elle  pent  aussi  interesser  les  membres  superieurs,  et, 
<lans  certains  cas  meme,  le  tronc,  le  thorax  et  le  cou.  C'est  toujours 
une  paralysie  flasque,  accompagnee  presque  constamment  de  troubles 
sensitifs  (paresthesie,  hypoesthesie,  anesthesie  culanee  ou  muscu- 
laire),  de  reaction  de  d6gen6rescence,  rarement  d'atrophie.  Les 
troubles  moteurs  peuvent  aussi  se  traduire  par  de  I'incoordination 
motrice  qui,  jointe  aux  d^sordres  sensitifs,  a  conduit  a  decrire  un 
pseudo-tabes  diphterique.  La  curabilite  complete  et  souvent  rapide 
est  la  caract6ristique  de  ces  accidents ;  mais  lorsqu'ils  interessent 
Tinnervation  cardiaque,  la  mort  brusque  en  pent  etre  la  conse- 
quence. 

On  a  longtemps  discute  sur  la  nature  ou  le  si^ge  des  lesions  qui 
provoquent  les  paralysies  motrices  et  sensitives  de  la  diphterie. 
L'alteration  des  nerfs  peripheriques  a  ete  invoqu6e  al'origine  (Char- 
cot et  Vulpian,  Clos,  Roger  et  Damaschino,  Lorain  et  Lepine,  etc.), 
et  c'est  elle  encore  que  Gombault,  Pitres  et  Vaillard,  Meyer,  Mendel 
ont  uniquement  rencontree  dans  les  paralysies  diffuses.  D'autres 
n'ont  constate  que  des  alterations  medullaires  (Buhl,  Ouinquaud, 
Abercrombie,  Kidd).  OErtel,  Leyden,  Pierret,  Dejerine  invoquent  des 
lesions  simultan^esdes  nerfs  peripheriques,  de  la  moelleou  du  bulbe, 
subordonnant  les  premieres  aux  secondes.  Peut-etre  ces  divergences 
ne  sont  qu'apparenles  et  se  concilient  par  les  notions  acquises  sur  la 
pathologic  du  neurone  moteur.  Mais  on  ne  saurait  expliquer  les  cir- 
constances,  bien  rares  a  la  verite,  ou  la  paralysie  a  paru  independante 
de  toute  16sion  de  la  moelle  et  des  nerfs.  Malgre  les  facilites  qu'ap- 
porle  a  I'etude  de  cette  question  la  connaissance  actuelle  du  poison 
dipht6rique,  la  lumiere  n'est  point  definilivement  faite  sur  ce  point 
de  pathogenic.  Ainsi  Babinski  constate  rintegrite  absolue  de  la 
moelle  et  des  nerfs  sur  deux  lapins  atleints  de  paralysie  experimen- 
lalement  provoquee.  Dans  les  m6mes  conditions,  Stcherbak  ne 
relive  que  des  alterations  du  systemc  nerveux  periph6rique.  D'apres 
Crocq  (1),  les  paralysies  experimentales  du  lapin  se  caract6risent  par 


(1)  Ghocq,  Archives  experiment,  de  midec,  ISQj. 
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une  myelile  primilive  avec  nevrites  secondaires.  Les  recherches  plus 
r6cenles  de  Courmonl,  Doyon  eL  PavioL  ^Lablissenl  que  les  para- 
lysies  dc  la  grenouilleel  du  cliicn  ont  pour  cause  exclusive  desallc- 
ralions  periph6riques ;  chez  un  cheval  inloxiqu^,  les  seules  16sions 
approciables  si6geaient  sur  les  nerfs.  11  est  certain  que  rensemble 
des  observations  faites  sur  rhomme  ou  les  animaux  plaide  surtout 
dans  le  sens  de  lesions  purement  nevritiques,  et  cette  notion  se 
trouve  en  parfaite  concordance  avec  les  caract6res  cliniques  des 
accidents. 

Mais  il  n'est  point  improbable  que  le  poison  diphterique  actionne 
parfois  avec  la  m6me  intensitc  le  corps  cellulaire  des  neurones  etleur 
prolongement  axile,  produisant  alors  une  double  lesion  de  la  moelle 
et  des  nerfs. 

FiEVRE  TYPHoiDE.  —  Au  cours  de  la  fi6vre  typlioide  les  cordons 
nerveux,  surtout  les  filets  lerminaux,  sont  tres  commun^ment 
alteints  de  n6vrite  parenchymateuse  (Pitres  et  Vaillard)  (1).  Celle-ci 
se  produitnon  seulement  dans  les  cas  mortels  ou  graves,  mais  aussi 
dans  les  formes  benignes  et  de  courle  duree ;  c'est  meme  dans  un 
fait  de  ce  genre  que  nous  avons  observe  les  lesions  les  plus  intenses 
et  les  plus  etendues.  Les  alterations  peu  prononcees  peuvent  rester 
latentes  ou  ne  donner  lieu  qu'a  des  signes  vagues,  mal  definis.  Plus 
intenses,  elles  se  traduisent  cliniquement  par  des  troubles  sensitifs, 
moteurs  et  trophiques.  Tantdt  il  s'agit  de  simples  desordres  de  la  sensi- 
bility (paresthesie,  hyperesthesie,  anesth^sie)  qui  occupent  de  larges 
surfaces  ou  se  limitent  des  regions  circonscrites.  TantCt  ce  sont 
des  ph6nomenes  par^tiques  ou  paralytiques  portant  sur  un  membre» 
un  segment  de  membre  ou  mieux  sur  la  sphere  d'un  tronc  nerveux; 
le  nerf  cubital  est  frappe  avec  une  predilection  particuliere.  Le  debut 
se  marque  par  des  douleurs  vives,  lancinantes  ou  fulguranles,  des 
f  ourmillements  ou  une  sensation  d'engourdissement.  Bientdt  la  force 
m  otrice  et  la  contractilite  electrique  s'affaiblissent  dans  les  muscles 
tributaires  du  nerf  hyperesthesia;  a  la  par^sie  pent  succeder  une 
paralysie  complete.  Les  muscles  s'emacient  et,  dans  un  d61ai  tr6s 
court,  sont  frappes  d'une  atrophic  considerable  que  pent  dissi- 
muler  I'exuberance  du  pannicule  adipeux  sous-cutane.  Les  accidents 
se  cantonnent  tres  generalement  dans  le  lerriloire  du  nerf  primiti- 
vement  atleint  et  ne  tendent  gu6re  a  le  franchir.  Leur  duree  est 
variable;  parfois  ils  gu^rissent  rapidement,  mais  parfois  aussi  ils 
persistent  pendant  des  mois  et  peuvent  meme  aboulir  a  une  infirmitc 
permanente.  Suivant  une  regie  presque  constante,  les  troubles  nevri- 
tiques de  la  fi6vre  typhoide  sont  precoces  dans  leur  apparition;  ils 
n'int6ressenl  pas  les  nerfs  bulbaires,  frappent  surtout  les  nerfs  sen- 

(1)  PiTHES  et  Vaillard,  Contribution  h  ri5tiide  des  ndvrites  periplicriques 
survenant  dans  le  cours  ou  la  convalescence  de  la  fiivre  typhoide  [Revue  de  mdd.. 
1885). 


NEVRITES  ET  POLYNEYRITES.  —  ETIOLOGIE.  -  PATHOGENIE.  73 

silifsou  mixLes,  reslent  circonscrils  cL  donncnL  lieu  k  des  paralysies 
presque  loujours  douloureuses  a  leur  origine.  Par  ces  traits  ils  se 
distingucnt  de  ccux  de  la  diphl6rie. 

Tuberculosa.  —  Plus  encore  que  la  fi6vre  typhoide,  la  tuberculose 
doit  6tre  tenue  pour  une  cause  frequente  de  nevritcs  p6riph(^'riques. 
Les  observations  Isoldes  de  Eisenlohr,  Joffroy,  Vierordt,  Strumpell, 
C.  Midler,  Oppenheim  avaient  signals  Texistence  chez  les  tuber- 
culeux  de  n6Yrites  dilTuses,  ind6pendantes  d'une  16sion  pr6alable 
des  centres.  Mais  ces  alterations,  caract6ris6es  cliniqueraent  par 
des  troubles  graves  de  la  motilite  et  de  la  nutrition  musculaire, 
semblaient  une  contingence  sans  relation  definie  avec  I'^tat  morbide 
anterieur.  Nos  recherches  sur  le  sujet  (1)  conduitsent  a  une  concep- 
tion diff6rente.  Les  n6vrites  sont  en  realite  tres  communes  dans 
les  diverses  formes  cliniques  de  la  tuberculose,  et  leur  frequence 
devient  telle,  quand  on  les  recherche  systematiquement,  qu'il  y 
a  bien  lieu  d'admettre  un  lien  de  causalite  entre  la  maladie  speci- 
fique  et  la  lesion  des  cordons  nerveux.  Elles  se  rencontrent  chez 
des  tuberculeux  alteints  de  troubles  purement  sensitifs  et  chez 
les  phtisiques  n'ayant  accus6  aucun  symptome  nerveux.  Dans  les 
faits  de  cet  ordre  ne  figurent  pas  les  n6vrites  secondaires  que 
produit  la  compression  des  racines  spinales  (pachymeningite  caseeuse, 
meninges  criblees  de  granulations)  ou  I'envahissement  dun  tronc 
nerveux  par  un  foyer  tuberculeux.  Nous  visous  uniquement  les 
nevrites  primitives,  survenues  chez  des  sujets  dont  les  centres  ner- 
veux, les  meninges  et  les  racines  spinales  sont  dans  un  etat  de  par- 
faite  integrity;  leur  frequence  n'est  plus  contestable,  temoignant  de 
Taction  pathog6nique  du  poison  tuberculeux  sur  les  nerts  periphe- 
riques.  Ces  nevrites  sont  en  general  disseminees,  interessent  un 
norabre  plus  ou  moins  grand  de  rameaux  nerveux,  atteignent  indif- 
fdremment  les  nerfs  sensitifs,  moteurs,  mixtes,  craniens,  le  phre- 
nique,  le  pneumogastrique,  etc.  Les  alterations  different  en  gra- 
vite,  en  etendue;  elles  ne  sont  pas  egales  sur  toutes  les  branches 
atteintes,  et  d'habitude  apparaissent  d'autant  plus  marquees  qu'on 
s'eloigne  du  tronc  nerveux  vers  les  branches  terminales.  Ouelques- 
unes  restent  absolument  latentes  ou  se  manifestent  par  des  troubles 
si  peu  accuses  que  leur  existence  6chappe  au  medecin  et  au  malade 
lui-meme.  Seul  I'examen  histologique  les  rev(Me  (Pitres  et  Vaillard). 
Les  recherches  ulterieures  de  Pall  et  de  Jappa  (-2)  ont  confirme  cette 

(1)  PiTHEs  et  Vaillaud,  Des  nevrites  periph^i'iques  chez  Ics  tuberculeux  {Rev. 
de  medec,  1886) 

(2)  Pall,  Ueber  multiple  neuritis,  1890.  —  Jai-pa,  Sur  les  altc^rations  des  nerfs 
periphcriqucs  dans  la  tuberculose,  Saint-Petersbourg,  1888.  —  Cet  auteui  a  examine 
des  fragments  de  nerfs  pris  sur  les  quatrc  membres  de  quinze  tuberculeux  morts 
sans  avoir  prescntc  des  manifestations  bien  saillantcs  d'une  nevrite ;  il  y  a  trouve 
d'une  manitrc  A  peu  prcs  constantc  des  alterations  ddgcneratives  plus  accus(5es 
dans  les  ramifications  terminales  que  dans  les  troncs. 
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lalence  lV<5qucnle  des  nevriles  clicz  les  luberculeux.  Plus  habituelle- 
ment  elles  se  Iraduisent  par  des  troubles  moteurs,  scnsilifs,  Irophiques, 
isoles  ou  combines.  Tanldt  la  paralysie  amyolrophique  conslilue  le 
sympt6me  dominant  comme  dans  les  laits  de  JolTroy,  Eisenlohr, 
Vierordt,  Slrumpell,  Oppenheim.  Tanldt  les  troubles  nerveux  inte- 
ressent  uniquement  la  sensibilite  et  s'accusent  par  des  ph6nomenes 
douloureux  de  types  et  de  sieges  divers  (n^vralgies,  douleurs  fulgu- 
rantes,  hypereslhesie  cutan6e,  etc.),  par  del'analgdsie,  de  Tanesthesie 
(Pitres  el  Vaillard,  Carriere). 

La  frequence  de  ces  nevriles,  la  variabilite  de  leur  distribution  et 
de  leur  symptomatologie  expliquent  aisement  Texistence  et  le  poly- 
morphisme  de  la  plupart  des  troubles  nerveux  locauxqui  surviennent 
au  cours  de  la  tuberculose. 

Paludisme.  —  L'infection  malarienne  engendre  des  nevriles  loca- 
lis6es  ou  diffuses.  Rares  dans  I'impaludisme  des  pays  temperas,  ces 
nevriles  semblenl  au  contraire  assez  fr^quenles  au  cours  des  fievres 
conlract^es  dans  les  regions  insalubres  des  tropiques,  surlout  a  la 
cole  occidentale  d'Afrique  et  en  Indo-Chine. 

Gowers  le  premier  (1886),  a  propos  de  deux  cas  de  paraplegic 
observes  chez  des  impalud6s,  a  signale  «  que  la  malaria  peut  influencer 
particulierement  les  nerfs  moteurs  ».  Depuis  lors  divers  exemples 
de  troubles  sensitifs,  moteurs  et  Irophiques  imputables  a  la  n6vrite 
ont  ete  rapportes,  notamment  par  Singer,  Boinel  et  Saleberl,  Brault, 
Calrin,  Faivre,  Jourdan,  Metin,  Remlinger,  Boisson,  etc.;  le  pro- 
fesseur  Raymond  leur  a  consacr6  une  de  ses  legons  de  la  Salp6lriere. 
Dans  un  recent  memoire  sur  lesujel,  Sacquepee  et  Dopier  (1)  onl 
d6finiliyemenl  etabli  I'existence  des  nevriles  malariennes  el  fixe  leurs 
principaux  trails  cliniques  ainsi  que  leurs  caracleres  anatomiques. 
C'esl  presque  loujours  au  cours  des  manifeslalions  pyr6tiques  de 
I'impaludisme  qu'apparaissenl  les  premiers  symptomes.  Le  debut  en 
est  generalemenl  marque  par  des  desordres  sensitifs,  surlout  dou- 
loureux, auxquels  ne  lardent  pas  a  s'adjoindre  des  phenomenes 
paretiques;  quelquefois  il  est  brusque,  soudain  (nevrile  apoplecli- 
forme).  L'evolution  de  la  lesion  semble  souvenl  se  faire  par  poussees 
successives  liees  au  relour  des  acces  febriles  ;  chacun  de  ces  derniers 
accenlue  les  symptomes  existants  (douleur,  paresie)  ou  bien  en  pro- 
voque  I'extension.  L'incident  n6vritique  resle  souvenl  limite  a  la 
sphere  d'un  filet  ou  d'un  tronc  nerveux,  cubital,  tibial  anterieur;  mais 
non  raremenl  aussi  il  s'elend,  envahil  progressivement  diverses 
regions  des  quatre  membres,  le  Ironc,  le  cou,  determinant  I'atro- 
phie  rapide  des  groupes  musculaires  paralyses.  Les  nerfs  bulbaires 
ne  semblenl  pas  6tre  interesses.  Ces  nevriles  reslenl  Ir^s  g(^n6rale- 
ment  douloureuses  pendant  loute  leur  duree;  de  ce  fait,  el  aussi 


(1)  Sacquepke  et  DoPTEn,  Revue  mensuelle  de  med.,  1000. 
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<le  leur  generalisalion,  la  gravile  devicnt  parfois  telle  que  la  morl 
pent  s'ensuivre  (Sacquepee  et  Dopter).  La  frequence  plus  grande 
des  accidents  nevritiques  dans  la  malaria  des  regions  tropicales 
s'explique  sans  doute  par  I'intensite  habituellement  plus  marquee 
de  rini'ection  en  ces  pays;  mais  d'autres  causes,  comme  I'alcoo- 
lisme,  interviennent  parfois  pour  preparer  le  terrain  et  favoriser  leur 
survenance. 

Variole.  —  On  observe  a  la  suite  de  la  variole  des  troubles  ner- 
veux  divers  qu'il  est  difficile  de  ne  point  rapporter  a  une  alteration 
des  nerfs  peripheriques.  Parfois  il  s'agit  uniquement  de  troubles 
sensitifs  (anesthesie,  hyperesth^sie)  limitesa  une  partie  du  corps,  a  un 
segment  de  membre  (Bailly).  Mais  le  plus  souvent  ceux-ci  ne  restent 
pas  isoles ;  ils  s'associent  a  des  paralysies  partielles  suivies  ou  non 
d'atrophie  musculaire.  Ces  paralysies  motrices  sonttres  variables  dans 
leur  distribution  :  elles  peuvent  n'int6resser  qu'un  muscle  isole,  le 
grand  dentel6,  le  delto'ide  (Bailly,  Ouinquaud);  ou  bien  elles  frappent 
la  totalite  du  bras,  les  deux  avant-bras  (Bailly),  les  deux  membres 
inferieurs  (Gubler);  aillenrs  elles  se  limitent  a  I'aire  de  distribution 
d'un  nerf,  le  cubital  parexemple,  et  determinent  une  paralysie  amyo- 
trophique  avec  troubles  sensitifs  (Leudet).  Ouelquefois  enfin  ces 
sympt6mes  sont  diffus  et  dissemines  sans  ordre  apparent  sur  les 
quatre  membres  (Pietro  Grocco). 

L'origineperipherique  de  ces  accidents,  deja  invoquee  paries  clini- 
ciens  (Landouzy,  Leudet),  est  devenue  plus  certaine  depuis  les  cons- 
tatations  de  Joffroy  et  de  Pietro  Grocco.  Dans  le  cas  de  JolTroy 
(douleurs  violentes  'de  r6paule  et  du  bras,  puis  anesthesie,  atrophic 
musculaire  de  I'epaule,  de  la  main  et  de  I'avant-bras),  le  radial  et  le 
cubital  etaient  le  siege  de  graves  lesions,  la  moelle  restant  intacte. 
Le  fait  de  Pietro  Grocco  a  trait  a  une  polynevrite  generalisee  conse- 
cutive a  une  varioloide  legere.  Les  accidents  debutent  par  des  dou- 
leurs diffuses  tres  violentes,  evoluent  ensuite  sous  les  traits  d'une 
paralysie  amyotrophique  envahissante  avec  troubles  trophiques 
cutan6s  et  se  terminent  par  la  mort  apres  sept  mois ;  Texamen  histo- 
logique  de  la  moelle  ne  decela  aucune  alteration  appreciable,  tandis 
que  les  nerfs  periph6riques  etaient  atteints  de  nevrite  degenerative. 

Les  autres  fievrcs  ^ruptives,  rougeole  et  scarlatine,  peuvent  6gale- 
ment  donner  lieu  h  des  accidents  analogues.  Monro  (1),  Mackey(i>) 
ont  rapporto  un  exemple  de  nevrite  multiple  a  la  suite  de  rougeole 
chez  I'enfant. 

GniPPE,  PNEUMONIE,  liRYSH^ELE,  STREPTOCOCCIE,  DYSENTERIE,  CHO- 
LERA, etc.  —  En  outre  des  maladies  precedentes,  nombre  d'autres 
mfections  interviennent  communement  dans  la  pathogenic  des 
nevrites  peripheriques. 

(1)  MoNno,  The  Lancet,  189-;. 

(2)  Mackey,  Bril.  med.  Joiirn.,  189 i. 
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La  grippe,  dont  racLion  sur  lesyst(!;me  nerveux  est  parfois  si  marqu6e, 
peul  laisser  a  sa  suite  des  troubles  diffus  ou  localises  qui  ressortissent 
^  une alteration  des  nerfs.  Remak,  Eisenlohr,  Bidon,  Homen,  Holmer, 
Putnam,  Leyden,  Rutherford,  Macphail,  Diemer,  etc.,  en  ont  citedes 
exemples  dont  quelques-uns  ont  6volu6  sur  le  mode  de  la  paralysie 
ascendante  aigue;  les  epidemics  grippales  de  ces  dernieres  annees 
ont  permis  d'apprecier  la  fr6quence  relative  de  ces  accidents. 

De  m6me,  il  se  produit  a  la  suite  de  la  pneiimonie  des  paralysies 
motrices  et  sensitives,  difluses  ou  limit6es  a  la  sphere  d'un  nerf, 
generalement  curables  et  dont  I'origine  nevritique  ne  saurait  6tre 
douteuse.  Macario,  Gubler,  Leudet,  Revillaut  enont  rapportenaguere 
des  exemples.  Charcot  a  publie  des  faits  semblables.  Nous  avons 
observe,  la  suite  de  pneumonies  graves,  deux  cas  de  paralysie 
sensitivo-motrice  du  sciatique  poplitc  externeavec  atrophic  I6gere  des 
muscles ;  le  debut  en  avait  ete  annonce  par  de  tr6s  vives  douleurs 
fulgurantes. 

Parmi  les  sequelles  de  Vinfection  streptococcique  (6rysipele,  septi- 
cemic chirurgicale,  puerperale,  pleuresies  suppur6es,  etc.),  on  a 
souvent  mentionn6  des  troubles  nerveux  sensitifs,  nevralgies,  hyper- 
esthesie,  anesthesie  cutanees  (Denuce)  ou  des  paralysies  localis6es 
(Gubler).  La  nevrite  puerperale  (1)  n'est  point  rare,  tant6t  localisee 
dans  le  domaine  du  cubital  et  du  median,  mais  parfois  envahissante, 
g6neralisee  aux  membres  superieurs  et  inferieurs.  II  est  opportun  de 
mentionner  a  ce  sujet  que  I'inoculation  aux  animaux  des  cultures 
sterilisees  du  streptocoque  determine  des  phenom6nes  de  m6me 
genre,  notamment  des  paralysies  chez  le  lapin(2).  Les  exemples  de 
polyn6vrites  cons6cutives  aux  infections  par  ce  germe  sont  devenus 
frequents  en  ces  dernieres  annees,  et  quelques-uns  ont  evolu6  sous  la 
forme  grave  et  rapidement  mortelle  de  la  paralysie  de  Landry.  Les 
infections  en  apparence  benignes  ne  sont  pas  exemptes  de  pareils 
incidents.  Ainsi  Tangine,  comme  I'avait  deja  vu  Kast  (1886),  donne 
quelquefois  lieu  au  developpement  de  nevrites  diffuses.  Nous  avons 
observe  deux  cas  de  ce  genre  ;  I'un  d'eux  s'est  traduit  par  une  poly- 
nevrite  envahissante  avec  amyotrophic  rapide  et  troubles  dans  la 
sphere  des  nerfs  bulbaires  qui  ont  entrain^  la  mort. 

L'histoire  clinique  de  la  dysenierie  renferme  de  nombreux  faits  de 
paralysies  localisees  survenant  pendant  le  cours  ou  la  convalescence 
de  la  maladie;  en  general,  elles  frappent  un  segment  de  membre  ou 
un  groupe  musculaire,  sont  prec^dees  ou  accompagnees  de  troubles 
sensitifs  divers  et  parfois  suivies  de  I'atrophie  des  muscles  atteints 
(Macario,  Moutard-Martin,  Gubler,  etc.,  etc.). 

(1)  MoEDius,  Miinchener  med.  Wochenschr.,  1892.  —  Tuilant,  Do  la  nevrite  puer- 
perale. Th.  de  Paris,  J891. 

(2)  Manfredi  et  TnAVEnsA,  Sur  Taction  physiologique  et  toxique  des  produits  de 
culture  du  streptocoque.  Analyse  in  Ann.  de  VInst.  Pasteur,  1888, 
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Des  fails  semblables  ont  6lc  signales  pendant  la  convalescence 
du  cholera  (Drasche,  Griesingcr,  Gubler,  Jaubcrt,  Friedberg,  Lan- 
douzy,  elc),  dii  typhus  peldchial  (Bernhardt,  RakmaninoiT). 

La  syphilis  pent  aussi,  mais  raremeiit  il  est  vrai,  affecter  direc- 
temenl  les  cordons  nerveux;  Lancereaux,  Zambaco,  Lagneau, 
R.  Scliultz,  C.  Beck,  Kahler  en  ont  produit  des  observations. 

Les  paralysies  nevritiques  ne  sont  pas  absolument  rares  la  suite 
de  la  coqiieliiche  {]) ;  parfois  elles  alTectent  la  forme  diffuse,  enva- 
hissent  successivement  les  membres,  le  tronc,  le  cou,  les  intercostaux, 
le  diaphragme  et  m6me  la  musculature  de  I'oeil  (observations  de 
Mcebius  (2),  Moussous  (3),  Guinon  (4). 

Le  scorbul,  rare  aujourd'hui,  si  commun  et  si  grave  autrefois, 
semble  etre  encore  un  generateur  de  n6vrites.  Lebret,  observant  a 
Balaruc  les  militaires  qui  avaient  6t6  atteints  de  scorbut  pendant  la 
guerre  de  Crimee,  mentionnait  parmi  les  reliquats  de  cette  affection 
la  frequence  des  troubles  de  la  sensibilite  et  de  la  motricite,  surtout 
les  anesthesies,  les  hyperesth6sies  et  les  n6vralgies  tenaces.  Dememe, 
dans  une  Etude  sur  les  suites  eloignees  du  scorbut  de  Crimee,  Rizet 
signale  que,  plus  ou  moins  longtemps  apres  la  guerison,  les  malades 
presentaient  encore  des  douleurs  nevralgiques  excessivement  vives 
dans  la  sphere  du  sciatique,  du  radial  ou  du  cubital,  de  I'hyperes- 
thesie  ou  de  I'anesthesie  a  la  paume  des  mains,  a  la  plante  des  pieds, 
et  parfois  de  I'atrophie  musculaire.  Nous  avons  observe  un  ancien 
scorbutique  qui,  pen  de  temps  apr6s  la  guerison  de  son  mal,  avait 
6te  atteint  de  nevrites  bilaterales  des  membres  inferieurs  et  gardait 
encore  apres  dix-sept  ans  des  troubles  sensitifs,  moteurs  et  tro- 
phiques  dont  I'origine  nevritique  ne  pouvait  etre  mise  en  doute. 

En  verit6,  il  faudrait  citer  toutes  les  maladies  infectieuses  pour 
epuiser  la  nomenclature  de  celles  qui  peuvent  localiser  leurs  effets 
sur  les  nerfs  peripheriques;  le  r6le  des  infections  a  ce  point  de  vue 
«st  si  bien  6tabli  qu'il  seraitoiseux  d'amplifier  une  enumeration  deja 
troplongue.  line  sera  pas  inutile  d'ajouter  que,  parmi  lespolynevrites 
dont  I'origine  parait  imputable  a  des  influences  banales,  quelques- 
unes  sans  doute  doivent  rentrer  dans  le  cadre  des  faits  precedents. 
Leur  apparition  est  precedee  d'une  periode  de  malaises  mal  defmis, 
de  troubles  gastriques  ouintestinaux,  d'un  mouvement  febrile  fugace 
et&  peine  appr6cie  du  malade  avec  albuminuric  transitoire.  Cette  phase 
pren6vritiquc  n'attire  souvent  pas  I'attention,  ou  du  moins  semble 
n6gligeable  dans  Finterpretation  des  ph^nomenes  qui  vont  suivre. 
Ne  traduit-elle  pas  une  infection  mdconnue,  ind6termincc,  peut-etrea 
siege  intestinal,  dont  les  elfets  ont  porte  sur  les  nerfs  p6riph6riques? 

(1)  LEnou.\,  Journal  de  din,  et  Iherap.  infanliles,  1S98. 

(2)  Mgrbius,  Cenlr.  f.  Nervents,  1889. 

(3)  Moussous,  Journal  de  med.  de  Bordeaux,  189] 

(4)  Gui>oN,  Soc.  mddlc.  des  hdpilaux,  1901. 
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Ainsi  s'expliquciiL  sans  doulc  bieii  dcs  Tails  de  iKivritc  en  apparence 
.  sponlanes, 

Nevi-i<cs  in'ovo((u6<'s  par  les  intoxications  propicmcnt 
dites.  —  Nombreuses  sonL  Ics  substances  toxiques,  solides, 
liquides  ou  gazeuses  qui,  soil  k  doses  massives,  soil  k  doses  faibles 
longlemps  conlinu6es,  peuvent  donner  beu  u  des  troubles  nerveux 
interessant  la  sensibilile  ct  la  motricitc';  :  I'alcool,  lo  plomb,  I'ar- 
senic,  le  mercure,  Ic  phospliore,  I'acide  phenique,  la  benzine,  la 
nilrobenzine,  I'oxyde  de  carbone,  le  suli'ure  de  carbone,  etc.,agissent 
dans  ce  sens.  L'histoire  clinique  de  ces  accidents  est  aujourd'hui 
achevee  et  il  reste  acquis  que  leurs  conditions  pathogeniques  resi- 
dent dans  une  16sion  directe,  primitive,  des  nerls  peripheriques;  lefait 
du  moins  est  demontre  histologiquement  pour  I'alcool,  le  plomb,  le 
mercure,  et  il  est  vraisemblablement  exact  pour  les  autres  toxiques 
menlionnes. 

Nevrite  ALCooLiQUE.  —  Lcs  Iroublcs  nerveux  d'origine  ethylique 
sont  varies  dans  leurs  manifestations.  Le  livre  classique  de  Magnus 
Huss,  les  travaux  de  Lancereaux,  puis  ceux  de  Leudet,  Thompson^ 
Wilks,  Lockart-Clarke,  la  these  d'OEttinger,  les  legons  de  Charcot, 
de  Bizzard,  etc.,  en  out  bien  etabli  la  physionomie  changeante  et  les 
caracteres  cliniques;  Brissaud  les  a  resumes  dans  une  these  d'agre- 
galion  a  laquelle  il  est  toujours  utile  de  recourir.  Raymond  a  con- 
sacre  a  la  polynevrite  alcoolique  des  IcQons  cliniques  qui  achevent  de 
caracteriser  cet  important  sujet. 

Les  troubles  nerveux  des  buveurs  peuvent  porter  sur  la  sensibilite^ 
la  motricite  et  la  nutrition  des  parties  atteintes ;  leur  forme  habituelle 
constitue  ce  que  Ton  a  coutume  d'appeler  la  paralysie  alcoolique. 

Getle  paralysie,  toujours lente  a  s'6tablir,  symetrique,  progressive, 
debute  en  general  paries  extr^mites  inferieures,  frappe  de  preference 
ou  d'une  maniere  predominante  le  groupe  des  extenseurs  du  pied;  de 
la,  en  diminuant  d'intensite,  elle  gagne  la  racine  des  membres. 
Rarement  totale,  elle  se  localise  a  certains  muscles  ou  groupes  mus- 
culaires.  Mais  la  paralysie  pent  aussi  se  propager  auk  membres  supe- 
rieurs,  les  atteindre  meme  dc  prime  abord,  enfin  se  generaliser  et 
produire  une  impotence  absolue  des  quatre  membres.  En  meme  temps 
que  les  muscles  s'affaiblissent,  leur  cxcitabilitc  faradique  diminue  ou 
disparait  et  ils  ne  tardent  pas  a  s'alrophier.  Ces  troubles  moteurs 
presentent  dans  leur  evolution  un  caractere  important :  ils  sont  tou- 
jours precedes  ou  accompagnes  de  douleurs  vives,  lancinantes, 
terebrantes  ou  fulguranles  qui  parcourent  les  troncs  nerveux  ou  se 
localisent  aux  jointures,  de  fourmillements,  de  sensations  de  briilure, 
d'hypercsth6sie  cutan6e  et  musculaire  plus  prononces  aux  extre- 
miles  des  membres.  A  riiesure  que  la  paralysie  se  prononce,  les 
ph6nom6ncs  douloureux  s'altcnuent,  puis  disparaissent  pour  faire 
place  al'anesthesie  et  h  I'analgesie;  quelqucfois  cependant  les  regions 
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insensibles  reslent  le  siege  de  rourmillemenls  eL  dc  sensalions  de 
brCilure.  Les  troubles  vaso-moteurs  ou  trophiques  ne  font  pas  del'auL 
((od^mes,  sueurs  localis6es,  etat  lisse  de  la  peau,  purpura,  induration 
du  derme,  dystrophies  ungueales,  gangrenes,  etc.). 

Parfois,  mais  plus  rarement,  les  troubles  sensitifs  (anesth^sio 
planlaire  ou  diffuse,  douleurs  lancinantes  ou  terebrantes)  dominent 
lasc^ne;  il  s'y  ajoute  I'abolition  du  r^flexe  rotulien  et  un  certain 
degre  d'incoordination  motrice.  De  la  un  syndrome  clinique  que  Ton 
a  decrit  sous  le  nom  de  pseudo-labes  alcooliqiie. 

En  certains  cas  enfin,  les  accidents  sont  d'ordre  presque  exclusi- 
vement  sensitif  et  consomptif  (Raymond) ;  ils  se  Iraduisent  par 
des  douleurs  violentes  et  tenaces  qui  occupent  les  membres,  les 
lombes,  lerachis,  principalement  les  masses  musculaires,  quelquefois 
aussi  les  jointures.  Le  deperissement  est  rapide. 

Tous  ces  accidents  sont  generalement  curables  si  le  sujet  peut  etre 
soustrait  a  I'impregnation  par  I'agent  toxique. 

Les  paralysies  de  I'alcoolisme  chronique  avec  leur  cortege  de 
phenomenes  sensilifs  et  trophiques  representent  le  type  des  troubles 
produits  par  la  lesion  isol6e  des  nerfs.  La  demonstration  en  est  due 
d'abord  a  Lancereaux,  puis  aux  recherches  de  Breschfeld,  Moeli, 
Hadden,  Dejerine,  OEttinger,  Gombault,  etc.,  qui  ont  confirme  et 
etendu  cette  importante  notion.   L'experiraentation  etablit  aussi 
Faction  profondement  nocive  de  I'alcool  sur  la  substance  des  nerfs  (1 ). 
L'injection  d'une  tres  petite  quantite  d'alcool  dilue  au  voisinage  du 
sciatique  provoque  chez  le  cobaye  des  troubles  moteurs  (paralysie), 
sensitifs  (hyperesthesie,  anesthesie),  et  trophiques  (atrophic  muscu- 
laire,  oedeme  dur  de  la  peau,  chute  des  ongles  et  des  orteils)  qui  ne 
sont  pas  sans  analogic  avec  les  phenomenes  observes  chez  I'homme. 
A  ces  troubles  correspondent  des  lesions  graves  du  tronc  nerveux  au 
niveau  de  l'injection,  avec  degeneration  consecutive  des  branches  de 
division.  Dans  les  faits  studies  chez  I'homme  (Lancereaux,  Dejerine, 
(JEttinger)  les  nerfs  des  regions  malades  ont  presente  des  alterations 
identiques  a  celles  de  la  degeneration  wallerienne;  on  sait,  depuis 
Gombault,  que  celle-ci  est  la  consequence  d'une  lesion  primaire, 
plus  limitee  qui,  s'6tablissant  suivant  le  mode  periaxile,  peut  ou  non 
detruire  le  cylindraxe,  et,  dans  ce  dernier  cas,  entraine  la  degene- 
ration des  tubes  nerveux  sous-jacents. 

Nevrite  saturnine.  —  La  paralysie  est  une  forme  commune  de 
I'inloxication  chronique  par  le  plomb  ;  quelquefois  elleen  represente 
la  premiere  manifestation,  mais  presque  toujours  fait  suite  a  des 
acces  de  coliques.  Ordinairement  bilalerale  et  symetrique,  elle  siege 
avec  une  remarquable  predilection  sur  les  membres  superieurs,  et 
tout  particulierement  sur  I'avant-bras  (extenseurs).  Le  type  vulgaire 


(1)  PiTRES  et  Vaillard,  Des  ncvriles  provoquoes  par  le  conlacL  dc  Talcool  pui*^ 
ou  dilue  (Soc.  de  bioL,  1889). 
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de  la  paralysic  radiale  dcs  salurnins  osL  Irop  connu  pour  exiger  une 
mention  detaillcc.  Parfois  les  troubles  moteurs  interessent  aussi 
le  bras  et  le  deltoidc;  ils  peuvent  m6me  s'etendre  aux  mcmbres  infe- 
rieurs,  se  localisant  alors  de  preference  sur  les  p6roniers  et  les 
extenseurs  des  orleils.  Le  plus  souvent  la  perte  de  la  motricit6  est 
accompagnee  d'amyotrophic  et,  non  raremenl,  elle  est  pr6cM6e  de 
troubles  sensitifs  (anesthesies,  fourmillements,  hyperesthesie,  dou- 
leurs  fulgurantes)  qui  n'acquicjrent  jamais  I'intensit^  des  m6mes 
phenomenes  dans  la  novrite  alcoolique. 

Bien  des  theories  ont  et6  emises  sur  la  pathogenie  de  la  paralysie 
saturnine;  la  plus  vraisemblable  est  celle  qui  en  place  la  cause  dans 
une  alteration  primitive  des  nerfs  periph6riques  (Lancereaux,  Gom- 
bault,  Westphal,  Mayor,  Friedlander,  Charcot,  Brissaud,  etc.).  Cette 
opinion  ne  se  base  pas  seulement  sur  les  lesions  observ6es  chez 
riiomme  dans  les  troncs  ou  filets  nerveux  correspondantaux  regions 
paralys6es,  elle  se  reclame  aussi  des  recherches  experimentales  de 
Gombault  qui,  apres  avoir  soumis  des  cobayes  a  I'ingestion  rep6tee 
de  ceruse,  constata  sur  les  nerfs  peripheriques  I'existence  de  lesions 
segmentaires,  periaxiles.  En  realite,  dans  son  action  sur  le  systeme 
nerveux,  leplomb  est  avant  tout  un  poison  des  nerfs  peripheriques  ; 
il  se  localise  de  preference  sur  les  filets  du  radial  et  plus  particuli6- 
rement  encore  sur  les  fibres  motrices,  mais  il  pent  aussi  alterer 
d'autres  nerfs  des  membres,  le  phr^nique,  les  nerfs  intercostaux,  ne 
pas  epargner  les  conducteurs  sensitifs,  toucher  meme  les  nerfs  sen- 
soriels  comme  le  nerf  optique.  Le  pronostic  de  la  novrite  saturnine 
est  generalement  peu  grave,  comme  celui  de  la  nevrite  alcoolique. 

Intoxication  mercurielle.  —  Independamment  du  tremblement, 
des  attaques  convulsives  ou  d'autres  manifestations  encephalopa- 
thiques,  I'hydrargyrisme  chronique  determine  des  troubles  moteurs 
et  sensitifs  qui  ne  sont  pas  sans  analogic  avec  ceux  de  I'intoxication 
alcoolique  ou  saturnine.  Les  accidents  paralytiques  peuvent  etre 
diffus  ou  bien  localises  a  un  ou  deux  membres,  a  un  segment  de 
membre,  aun  groupe  musculaire,  et  le  plus  souvent  ils  frappent  les 
extenseurs.  Le  debut  en  est  parfois  brusque  et  la  marche  rapide. 
D'autres  fois  I'invasion  est  lente,  progressive.  Tantdt  la  paralysie  est 
fugace;  tant6t,  apres  avoir  et6  diffuse,  elle  r^trocede  sur  certains 
points  se  maintient  en  d'autres  et  pendant  des  mois  et  des  ann^es. 
Les  muscles  atteints  conservent  leur  contractilite  electro-muscu- 
laire.  L'atrophie  est  rare.  Ces  paralysies  sont  presque  toujours  pre- 
cedees  de  troubles  sensitifs,  tels  que  fourmillements,  engourdisse- 
ments,  hyperesthesie  cutanee,  douleurs  vives  dans  la  continuite  des 
membres  ou  les  jointures. 

Ces  accidents  ont  ete  rapportes  k  une  modification  des  nerfs  peri- 
pheriques (Destay,  Mareschal,  Ilallopeau).  Si  aucun  fait  anatomique 
recueilli  chez  I'homme  ne  le  demontre,  du  moins  pent- on  invoquer 
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les  recherches  experimenlales  de  LetuUe  (1)  qui,  chez  les  animaux 
soumis  ^l  rintoxication  mercurielle  chronique  (injections  sous-cuta- 
n6es  de  sublime  ;  inhalations  de  nitrate  acide  de  mercure  ou  de  mer- 
cure  mdtallique),  a  constats  des  alterations  nerveuses  evoluant  sous 
la  forme  de  la  n6vrite  segmentaire  p6riaxile  sans  aboutir  toujours  a 
la  degeneration  wall6rienne.  II  a  6te  mentionn6  ailleurs  que  I'injec- 
tion  de  liqueur  de  Van  Swieten  au  voisinage  de  la  gaine  du  sciatique 
du  cobaye  provoquait  dans  ce  nerf  des  lesions  profondes,  sinon  la 
destruction  des  fibres  atteintes. 

Intoxication  par  l'oxyde  de  carbone.  —  Les  troubles  nerveux 
occupent  une  place  importante  parmi  les  accidents  consecutifs  k 
rintoxication  oxycarbonee,  et  quelques-uns  se  pr6sentent  avec  une 
physionomie  si  caracteristique  qu'il  est  difficile  de  ne  pas  les  attri- 
buer  a  une  alteration  des  nerfs  periph6riques ;  telles  sont  les  para- 
lysies  diffuses  ou  partielles,  accompagnees  de  troubles  sensitifs  et 
trophiques.  Dans  un  grand  nombrede  faits  les  qiiatre  membres  sont 
atteints  successivement  et  progressivement  d'irapotence  fonction- 
nelle;  d'autres  fois  la  paralysie  revet  la  forme  hemipI6gique,  para- 
plegique,  monoplegique,  mais  dans  I'un  ou  I'autre  cas  elle  est  rare- 
ment  totale,  respecte  ou  n'interesse  que  legerement  les  muscles  de 
laracine  des  membres  et,  presque  toujours,  frappe  d'abord  ou  atteint 
surtout  les  muscles  extenseurs.  La  paralysie  pent  6tre  encore  plus 
restreinte,  se  localiser  a  un  groupe  de  muscles  comme  les  extenseurs 
de  la  main  ou  du  pied,  les  peroniers,  les  muscles  cervicaux,  les 
moteurs  de  I'oeil.  Les  muscles  atteints  perdent  leur  contractility 
faradique ;  rarement  ils  s'atrophient.  Ces  paralysies  sont  parfois 
tenaces  et  meme  incurables.  Toujours  elles  coexistent  avec  des 
troubles  sensitifs  (analgesic,  anesth6sie)  dont  la  repartition  est  assez 
generalement  conforme  a  celle  des  desordres  moteurs ;  les  troubles 
isoles  de  la  sensibility  sont  exceptionnels.  Enfin  des  troubles  tro- 
phiques cutanes  s'observent  fr6quemment  sur  les  regions  atteintes  : 
plaques  oedemateuses ;  eruption  d'herpes,  de  zona  sur  le  trajet  des 
nerfs  paralyses  (Leudet),  de  pemphigus;  sueurs  localis6es,  glossy- 
skin  (Rendu);  escarres  (Leudet,  Arnozan  et  Dallidet), 

L'ensemble  des  caracteres  propres  a  ces  troubles  nerveux  denote 
bien  leur  origine  p6ripherique.  Dans  un  fait  de  paralysie  avec  escarre 
sacr^e,  Arnozan  el  Dallidet  ont  decrit  des  alterations  nevritiques  au 
voisinage  de  la  region  sphac61ee. 

Intoxication  arsenicale.  —  L'arsenicisme,  qu'il  soit  aigu  ou  chro- 
nique, determine  frequemment  des  troubles  de  I'innervation.  Vagues 
et  peu  durables  lorsqu'il  s'agit  d'empoisonnement  lent  ou  d'impr6- 
gnation  leg6re,  ils  consistent  surtout  alors  en  modifications  de  la 
sensibility,  telles  que  fourmillements,  picotements  k  rextr6mite  des 


(1)  Lbtuixe,  Arch,  de  Phys.,  1887. 
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membres,  n6vralgies,  airail)lissemenL  general  du  sysL6me  musculaire. 
Lorsque  rinloxication  est  aigue  ou  plus  profonde,  les  troubles  para- 
lytiqucs  deviennent  predominants.  Dans  la  plupart  des  cas,  ces  para- 
lysies  frappent  les  qualre  membres,  d6butciit  aux  extr6mites,  inle- 
ressent  de  prime  abord  ou  de  preference  les  extenseurs.  Leur  invasion 
est  generalement  lenle,  prcc6dee  ou  accompagnee  de  troubles  sensi- 
tifs.  Les  reflexes  tendineux  sont  abolis,  Les  muscles  perdent  leur 
excitabibt6  faradique  et  s'atrophient  rapidement.  A  mesure  qu(! 
I'inertie  musculaire  se  prononce,  les  troubles  sensitifs  deviennent 
eux-memes  plus  accuses;  les  muscles  sont  douloureux  spontanement 
et  k  la  pression ;  Thyperesth^sie  cutanee  s'exag6re  ou  bien  fait  place 
k  une  anesthesie  qui  souvent  survit  a  la  paralysie.  Les  troubles  vaso- 
moteurs  ou  trophiques  peuvent  s'ajouter  aux  precedents :  oed6me, 
cyanose  des  extr6mites,  sueurs  localis6es,  desquamation  epider- 
mique,  zona,  etc.  Parfois  I'assemblage  de  ces  troubles  moteurs  et 
sensitifs  realise  le  syndrome  du  pseudo-tabes. 

On  ne  saurait  meconnaitre  les  analogies  qui  unissent  les  manifes- 
tations de  I'arsenicisme  a  celles  de  Tethylisme,  et  c'est  avec  raison 
que  Brissaud  se  basait  naguere  sur  ces  similitudes  cliniques  pour 
conclure  a  leur  communaute  pathogenique,  c'est-a-dire  a  leur  origine 
n6vritique.  Dans  une  legon  clinique  sur  le  sujet,  Raymond  a  non 
moins  explicitement  invoque  rhypoth6se  d'une  lesion  des  nerfs  peri- 
pheriques  pour  expliquer  ces  troubles  nerveux,  leur  marche,  leur 
physionomie  si  variables,  leur  distribution  et  leur  facile  curabilite. 
D'ailleurs,  Da  Costa  et  Joeschk6  ont  constate  des  nevrites  dissemi- 
nees  dans  les  faits  de  ce  genre. 

Intoxication  sulfocarbonee.  —  La  manipulation  industrielle  du 
sulfurede  carbone  donne  frequemment  lieu  a  des  accidents  nerveux. 
En  outre  des  troubles  psychiques,  Tintoxication  provoque  des  para- 
lysies  accompagnees  de  troubles  sensitifs  plus  ou  moins  etendus, 
parfois  meme  predominants,  dont  Forigine  nevritique  est  aujourd'hui 
admise.  La  paralysie  debute  ordinairement  par  les  membres  infe- 
rieurs,  affectant  en  premier  lieu  ou  surtout  les  extenseurs  des  orteils 
et  le  triceps  crural;  aux  membres  superieurs,  elle  alteint  particulie- 
rement  les  flechisseurs  des  doigts  et  les  interosseux.  Elle  est  syme- 
trique,  lente  a  6voluer,  toujours  incomplete  et  limit6e  a  certains 
groupes  de  muscles.  Ceux-ci  perdent  leur  excitabilite  faradique, 
raais  ne  s'atrophient  pas.  Avec  la  paralysie  coexistent  des  troubles 
sensitifs  (douleurs  spontanees,  paresth6sie,  anesth6sie,  analgesic). 
Parfois  Tassociation  des  troubles  sensitifs  et  par6tiques  a  pu  realiser 
Ic  syndrome  du  pseudo-tabes  (Berbes). 

Intoxications  d'ohigine  alimentaire.  —  On  a  pensc  que  la  patho- 
genic des  troubles  nerveux  de  la  pellagre,  du  lathyrismc,  de  I'ergo- 
tisme  devait  etre  cherchee  dans  une  alteration  des  nerfs  p^riphe- 
riques.  Dejcrine  a  constats  des  lesions  nerveuses  Irks  marquees  au 
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niveau  de  rei-yth^me  pellagreux.  Lancereaux  impute  k  la  mfime^ 
cause  les  manifestalions  motrices  et  sensitives  qui  se  produisent  dan& 
le  lathyrisme  et  I'ergotisrae.  Cette  origine  est  vraisemblable,  mais 
non  dcmontree. 

Nevrites  dans  Ics  maladies  de  la  nutrition  g^cnerale, 
les  dyscrasies  et  les  cachexies.  —  Diverses  maladies  de  nature 
assez  disparate,  qui  ne  sont  ni  des  ini'ections  ni  des  intoxications 
proprement  dites,  s'accompagnent  avec  une  frequence  variable  de 
troubles  nerveux  dont  la  cause  est  aujourd'hui  placee  dans  une  alte- 
ration des  nerfs  periph6riques :  tels  sont  le  diabete,  la  goutte,  le 
rhumatisrae  chronique,  la  leucocythemie.  les  cachexies  d'origine& 
multiples,  I'albuminurie. 

DiABiLTE.  —  Les  manifestations  nerveuses  sont  nombreuses  et 
varices  au  cours  de  son  evolution.  Elles  interessent  moinsla  motilite 
que  la  sensibilite  et  la  nutrition  des  tissus.  C'est  ainsi  que  les  diabe- 
tiques  accusent  des  sensations  de  fourmillement,  d'engourdissement, 
de  froid  ou  de  chaleur  dans  les  extr^mites,  des  nevralgies  du  triju- 
meau,  des  nerfs  intercostaux,  du  sciatique,  remarquables  souvent 
par  leur  exacte  symetrie  (Worms),  et  m6me  des  douleurs  fulgurantes 
analogues  a  celles  des  ataxiques  (Raymond  et  Oulmont).  En  d'autres 
cas  ils'agit  d'une  diminution  g6nerale  de  la  sensibilite  tactile,  d'anes- 
Ihesie  plantaire  ou  bien  de  plaques  diffuses  d'anesthesie  et  d'hyper- 
esth6sie.  La  perte  des  reflexes  tendineux  et,  en  particulier,  du 
reflexe  patellaire  est  souvent  realis(^e.  Plus  significatifs  encore  sont 
les  troubles  trophiques.  Sansparler  des  gangrenes  dont  la  pathog^nie 
reconnait  6videmmentdes  causes  multiples,  il  convient  de  menlionner 
les  atrophies  limit6es  de  la  peau  (Leudet),  la  dystrophic  et  la  chute 
des  ongles,"  surtout  le  mal  perforant  plantaire  dont  les  relations  avec 
le  diabete  sont  bien  stabiles  (Puel,  Clement,  Kirmisson).  Cette  der- 
niere  lesion  locale  s'accompagne  constamment  de  troubles  sensitifs  qui 
s'etendent  bien  au  dela  des  limites  du  mal.  Enfin  on  a  signaie  des  para- 
lysies  atrophiques  dans  le  domaine  du  cubital  (Ziemssen),  du  p6ronier 
(Bernard  et  Fere),  du  circonflexe  (Althaus),  des  extenseurs  du  pied 
et  des  orteils  (paraplegic  diabelique  de  Charcot)  et  d'autres  troncs 
nerveux  encore,  toujours  pr6c6d6es  et  accompagnees  de  phenomenes 
douloureux.  La  polyn6vrite  du  diabete  pent  m6me  revetir  les  allures 
du  pseudo-tabes.  De  ces  phenomenes  qui  out  et6  bien  analyses  par 
Auche  (1),  quelques-uns  au  moins,  comme  les  manifestations  sensi- 
tives, les  troubles  trophiques  cutanes,  les  paralysies  atrophiques  et 
douloureuses,  sont  generalement  considercs  comme  d'origine  n6vri- 
tique.  Eraser  et  Bruce  ont  constat6  des  alterations  deg6neratives 
dans  les  nerfs  d'un  diabelique  qui  avait  pr6sent6  les  signes  d'une 
polyneVrite.  Pryce  a  decrit  des  lesions  identiques  dans  les  nerfs  du 

(1)  AucHK,  Des  altiSrations  des  nerfs  periphcriques  chcz  les  diabetiques  {Arch,  de 
med.  expdr.,  1890). 
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membre  inferieur  chez  un  diab^lique  alleinl  d'ulcere  perfoninl  aux 
deux  pieds.  Enfin  Auch6  a  renconlr^  chez  deux  sujets  rnorls  de  coma 
diabctique  des  alteralions  dilluses  porlant  sur  difT6rcnts  Ironcs  ou 
branches  nerveuses  des  membrcs  inlerieurs  et  superieurs.  L'exis- 
tence  de  ces  16sions  diss6min6es  est  particuli^remcnt  inl6ressanle, 
parce  qu'elle  doit  sans  doute  cntrcr  en  lignc  de  complc  dans  I'expli- 
cation  de  bien  des  phenom6nos  nerveux  chez  les  diab6tiques. 

GouTTE.  —  Rhumatisme  cHRONiQUE.  —  Parmi  les  manifestations  si 
varices  tie  la  goutte  sur  le  systeme  nerveux,  quelques-unes  portent 
exclusivement  sur  les  nerfs  p6riph6riques.  La  sciatique  est  surtout 
commune,  s'accompagnant  quelqueCois  d'atrophie  musculaire  cl 
d'anesth^sie  cutanee;  puis  viennent  la  n6vralgie  du  trijumeau,  la 
nevralgie  intercostale  et  les  douleurs  constrictives  et  fulgurantes  en 
■diverses  regions.  Ces  ph6nomenes  traduisent-ils  une  alteration  des 
nerfs  interess6s?  on  peutle  supposer,  maisnon  Taffirmer  en  Tabsence 
•de  constatations  directes. 

Par  contre,  il  est  certain  que  chez  les  sujets  atteints  de  rhuma- 
tisme  chronique  deformant,  les  nerfs  profonds  ou  les  rameaux  super- 
liciels  pr^sentent  des  lesions  diffuses  plus  ou  moins  graves  (Pitres  et 
Vaillard)  (1);  des  lors  il  est  permis  de  presumer  que  ces  d^sordres 
nevritiques  ne  sont  pas  sans  rapport avecles  phenomfenes douloureux 
oules  troubles  trophiques  cutanes  et  musculaires  si  communs  au  cours 
de  Taffection.  D'ailleurs,  par  sa  marche,  ses  allures  cliniques,  ses 
lesions  anatomiques,  cette  maladie  ne  rappelle-t-elle  pas  certaines 
variet6s  de  troubles  trophiques  d'origine  nerveuse? 

Leucogytemie.  —  Gachexie  cancereuse.  —  La  n6vrite  est  un  inci- 
dent possible  au  cours  de  la  leucocythemie  splenique,  ainsi  que  nous 
avons  eu  Toccasion  de  I'etablir  par  I'observation  clinique  et  histoio- 
gique;  mais  les  faits  de  ce  genre  ne  paraissent  guere  avoir  ete 
signales. 

Les  cachectiques,  et  particulierement  les  cancereux,  accusent  fre- 
quemment  des  troubles  sensitifs  et  quelquefois  moteurs  qui  reinvent 
de  Talteration  des  nerfs  p6ripheriques.  Examinant  les  nerfs  des 
membres  chez  les  cancereux,  Auch6  (2)  a  rencontr6  neuf  fois  sur  dix 
desl6sionsdegeneratives,  surtout  marquees  vers  les  ramifications  ter- 
minales.  Gombault  a  montr6  la  frequence  des  nevrites  peripheriques 
latentes  chez  les  vieillards. 

En  injectant  au  voisinage  du  sciatique,  chez  le  cobaye,  le  serum 
de  sujets  ur6miques,  diab6tiques,  cancereux  ou  atteints  de  maladie 
d'Addison,  Dopter  (3)  a  provoque  des  16sions  n6vritiques  tr6s  accus6es ; 

(1)  PiTRBs  et  Vaillard,  Des  alterations  des  nerfs  dans  le  rhumatisme  articulaire 
chroniqae  (Soc.  de  biol,  1886). 

(2)  AucHi!,  Des  nevrites  peripheriques  chez  les  cancereux  {Revue  meiisuelle  de 

mdd.,  1890).  ,  .  . 

(3)  Dopter,  Soc.  de  biolocfie,  1901;  Action  des  serums  toxiqucs  sur  Ics  ncrls 
p6ripheriques  {Arch,  de  med.  experimenUile,  1901). 
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les  m6mes  ellets  no  s'obtiennent  pas  avec  le  serum  de  sujets  sains. 
Celte  notion  aide  k  concevoir  la  pathogenic  des  troubles  nerveux  que 
presentent  si  frcqueraraent  les  malades  do  ce  genre. 

Nevrite  d'origine  vasculaire.  —  L'cndarL6rite  oblit^ranle, 
lorsqu'cUc  si6ge  sur  les  vaisseaux  des  nerfs,  devicndrait  d'aprcs 
Jollroy  et  Achard  (1),  la  cause  determinante  de  certaines  polyne- 
vriles.  Dans  ('observation  rapportee  par  ces  autcurs  les  vaisseaux 
des  nerfs  alt6res  etaient  6paissis,  rctrccis,  parfois  racme  oblit6r6s, 
et  il  exislait  comme  un  rapport  proportionnel  entre  Ic  degr6  des 
lesions  vasculaires  et  celui  de  la  degeneration  nerveuse.  C'est  la 
dystrophic  resultant  du  trouble  circulatoire  qui  determinerait  alors 
I'alteration  du  nerf.  Des  faits  du  meme  genre  ont  6te  produits  par 
Lorenz,  Oppenheim,  Dutil  et  Lamy,  Schlesinger,  Bervoeti.  II  existe 
done  des  nevrites  dans  lesquelles  les  vasa  uasorum  sont  atteints 
d'arteriteobhterante.  Mais,  tandis  que  Joffroy  et  Achard  subordonnent 
la  nevrite  au  trouble  vasculaire,  d'autres,  comme  Schlesinger,  Ber- 
voeti, imputent  la  lesion  vasculaire    une  nevrite  pr6alable. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  nevrite  se  traduit  cHniquement  par  un 
petit  nombre  de  symptdmes  essentiels  dont  le  rapprochement  suffit 
a  caracteriser  la  maladie.  Ces  symptomes  sont  d'ordre  sensitif, 
moteiir  et  trophique  \  leurs  combinaisons,  comme  leur  physionomie, 
varient  suivant  la  fonction  des  nerfs  interesses  (sensitifs,  moteurs  ou 
mixtes),  la  nature  et  I'intensite  de  la  16sion,  I'atteinte  plus  ou  moins. 
marquee  des  categories  de  fibres  qui  constituent  un  tronc  ou  un  filet 
nerveux. 

Certaines  formes  de  nevrite  s'expriment  surtout  ou  exclusivement 
par  des  troubles  moteurs,  d'autres  par  des  troubles  sensitifs;  le  plu& 
ordinairement  les  deux  ordres  de  symptomes  s'associent  a  des  degres 
differents.  Aussi  a-t-on  distingue  des  nevrites  molrices,  sensitives^ 
mixfes  qui  peuvent  elles-mSmes  se  presenter  a  I'observation  sous  des 
formes  diverses. 

Le  mode  suivant  lequel  I'affection  se  distribuc  n'est  pas  moins 
variable.  La  nevrite  interesse  plus  particulierement  les  nerfs  rachi- 
diens,  mais  elle  pent  aussi  frapper  les  nerfs  craniens  ou  bulbaires,. 
quelqucfois  d'une  maniere  isol6e,  presque  toujours  par  le  fait  d'une 
extension  progressive.  Certaines  n6vrites  se  localisent  exactement 
un  seul  tronc  nerveux  (cubital,  radial,  median,  sciatique  poplito 
externe),  ou  k  I'une  de  ses  branches ;  elles  restent  unilat6rales,  can- 
tonn^es  i'l  leur  foyer  primitif,  mais  parfois  aussi  progressent  dans  le 
sens  ascendant,  vers  I'origine  du  nerf.  D'autres  frappent  simultan6- 
ment  deux  troncs  nerveux  homologues,  ou  bien  plusieurs  nerfs  d'un 
seul  membre  ou  de  plusieurs  membres.  Enfin,  il  en  est  qui  par  une 

(1)  JoFFnoY  et  Achard,  Nevrite  piripheriquc  d'origine  vasculaire  {Arch,  de  mid. 
expdr.,  1889). 
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marche  envahissante  se  g-6n6ralisent  a  la  plupart  ties  neris  rachi- 
•diens.  De  l^i  des  iicvrites  iinilociilaires,  multiples  (polya6vriles),  gene- 
ralisees,  ascendantes,  exlensives,  migralrices. 

Le  debut  peut  (Hre  lent,  insidieux;  il  se  fait  sans  bruit,  prcsque  a 
rjnsu  du  malade,  par  des  troubles  subjectifs  qui,  d'abord  passagers  el 
a  peine significati Is,  acquierent  progrcssivementplus  d'imporlance  en 
devenant  persistants.  D'autres  fois  Tinvasion  est  rapide,  bruyante 
■en  quelques  jours  le  tableau  essentiel  de  la  n6vrite  est  consUtu6.  Par- 
fois  encore,  mais  plus  rarement,  le  d6but  est  k  ce  point  soudain  qu'il 
peut  etre  qualifie  d'apoplecti forme. 

La  marche  de  Taftec  tion  n'est  pas  moins  diversifide.  Cerlaines  nevrites 
s'installent  a  la  maniere  d'une  maladie  infectieuse  aigue,  avec  un 
cortege  de  syraptomes  gen^raux,  de  fi6vre,  de  troubles  visceraux 
qui  peuvent  donner  le  change  sur  la  nature  veritable  du  mal.  Leur 
Evolution  rapide  et  tumultueuse  s'efTectue  en  quelques  jours ;  leur 
:gravite  est  parfois  grande,  car  la  mort  en  peut  etre  la  consequence 
lorsque  les  lesions  int^ressent  Tinnervation  du  coeur  ou  des  organes 
respiratoires.  D'autres,  moins  aigues,  s'accompagnent  encore  d'une 
fievre  legere  a  leur  debut  et  frappent  parde  rapidesatteintesplusieurs 
departemenls  du  systeme  nerveux  peripherique,  puis  cessent  de 
s'^tendre,  se  cantonnent  dans  les  regions  interessees,  realisant  en  un 
laps  de  temps  assez  court  I'ensemble  des  troubles  sensitifs,  moteurs 
et  trophiques  qui  les  caracterisent.  D'autres  enfm,  et  c'est  le  cas  le 
plus  general,  affectent  une  marche  chronique  d'emblee,  d^butent  et 
6voluent  sans  fievre,  poursuivent  lentement,  graduellement  le  deve- 
loppement  de  leurs  symptdmes.  Si  la  plupart  sont  completement 
curables  malgre  leur  gravite  apparente,  il  en  est  aussi  qui  abou- 
tissent  a  la  mort  ou  laissent  apres  elles  des  infirmites  persistantes. 

Les  combinaisons  multiples  de  tous  ces  caracteres  donnent  lieu  a 
des  modalites  cliniques  tres  variables  qu'il  serait  malaise  de  rapporter 
en  detail.  Le  cadre  de  cet  article  ne  comporte  que  la  description 
rsuccincte  et  quasi  schematique  des  types  essentiels.  Les  symptdmes 
qui  revelent  les  alterations  des  nerfs  peripheriques  ayant  ete  prece- 
demment  decrits  (pages  9  et  suiv.)  nous  nous  bornerons  a  indiquer 
comment  ces  symptdmes  se  groupent  et  se  combinent  pour  consti- 
tuer  les  principales  varietes  cliniques  des  nevrites. 

FORMES  CLINIQUES.  —  EVOLUTION.  —  N^gligeant  les  nevrites 
■d'origine  traumatique,  nous  ne  viserons  que  les  n6vrites  de  cause 
interne.  Au  point  de  vue  clinique  on  doit  distinguer  les  formes  loca- 
lisees  a  un  seul  tronc  nerveux  ou  a  Tunc  de  ses  branches,  et  les 
nevrites  multiples  ou  polijnevrites. 

Nevrites  localisees.  —  Les  formes  locahsees  interessent  avec 
predilection  le  cubital,  le  radial,  le  sciatique  poplit6  externe,  le  scia- 
lique,  plus  rarement  Ic  median,  le  circonflexe,  le  crural  ou  d'autres 
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nerfs.  Leur  symplomatologie  varie  suivant  des  conditions  diverses 
tenant  a  la  i'onction  des  nerfs,  la  nature  des  fibres  (sensitives  ou 
raotricesjparticulidjrement  atteintcs,  ^I'in^gale  gravit6  des  alterations 
qui  les  I'rappent,  k  la  marche  difl'^rente  de  ces  lesions,  etc.,  etc.  Aussi 
doil-on  considerer  qu'il  existe  plutot  des  cas  d'espcce  que  des  types 
invariables.  En  gdsn^ral  Tinvasion  est  lenle,  progressive,  et  lente 
aussi  revolution.  L'afl'eclion  debute  par  des  troubles  subjectifs  de  la 
sensibility  :  fourmillements,  engourdissement  aux  extr6mit6s,  dou- 
leurs  spontanees  intermittentes  sur  le  trajet  du  nerf ;  la  pression  de 
ce  dernier  6veille  une  sensibilite  anormale.  D6s  ce  moment  il  peut 
exister  une  certaine  g6ne  dans  le  fonctionnemenl  des  muscles  (mala- 
dresse  ou  faiblesse  des  mouvements).  Puis  les  douleurs  deviennent  plus 
vives,  plus  frequentes,  paroxystiques  ou  continues  ;  les  mouvements, 
la  pression  du  nerf,  les  impressions  peripheriques  en  provoquent  le 
retour.  Les  divers  modes  de  la  sensibility  cutan6e  s'^moussent  jusqu'a 
disparaitre  dans  la  sphere  du  nerf  atteint. 

Tantot  ces  desordres  sensitifs  sont  tr6s  accus6s,  predominants,  et 
les  phenomenes  moteurs  k  peine  marques;  mais  I'inverse  se  produit 
aussi  comme  dans  les  nevrites  du  radial,  du  median  ou  les  troubles 
sensitifs  sont  de  minime  importance  par  rapport  a  ceux  de  la  motri- 
cite.  Tantot  les  troubles  moteurs  s'accusent  parallelement  avec  ceux 
de  la  sensibilite  :  la  faiblesse  devient  parcsie,  puisparalysie  complete. 
Souvent,  a  mesure  que  I'impotence  musculaire  se  prononce,  les  dou- 
leurs spontanees  diminuent  et  s'eteignent  progressivement  sans  dis- 
paraitre toutefois  d'une  maniere  complete ;  le  nerf  reste  encore  sen- 
sible k  la  pression  vers  la  limite  de  la  zone  alt6ree.  Les  reflexes  de  la 
region  sont  diminues  ou  abolis.  Les  extremites  sont  froides,  moites, 
parfois  oedemateuses ;  la  peau  devient  lisse,  rouge  ou  violac6e,  ou 
bien  seche  et  ecailleuse.  Dans  les  paralysies  leg^res  destin6es  a 
s'efl"acer  rapidement,  les  muscles  reagissent  normalement  aux  exci- 
tations galvaniques  et  faradiques.  Dans  les  paralysies  graves  liees  a 
une  alteration  profonde  des  nerfs,  I'exploration  eiectrique  dec61e  la 
reaction  de  degen6rescence  dont  on  peut  suivre  les  progres.  Les 
muscles  paralyses  perdent  de  leur  consistance,  de  leur  volume  et 
lentement  I'atrophie  s'installe,  de  plus  en  plus  apparente.  En  un  ou 
deux  mois,  quelquefois  plus  t6t,  la  nevrite  et  ses  consequences  ont 
atteint  leur  apogee ;  la  duree  de  cette  p6riode  d'etat  peut  etre  longue. 

Toules  les  nevrites  localisees  ne  pr6sentent  pas  ce  debut  et  cette 
evolution  relativement  lents.  Parfois  le  developpement  en  est  assez 
rapide  pour  que  leur  symptomatologie  essentielle  jusqu'^  la  paralysie 
complete  se  trouve  realisee  en  quelques  jours.  11  est  aussi  des  cas, 
rares  k  la  verite,  ou  I'invasion  de  la  nevrite  est  brusque,  apoplec- 
h forme  (Dubois,  Margoulies)  (1).  Si,  d'apr^s  les  faits  observes,  cc 

,1)  Mar.;oijues,  Des  nevrites  elites  apoplecliformes.  Th.  de  Paris,  1897. 
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mode  de  debut  appartient  plul6l  aux  formes  envahissanles  ou  diffuses 
de  la  maladie,  il  se  monLre  aussi  dans  les  n6vriLes  localisees  el  desli- 
n6es  k  rester  telles  (cubital,  radial,  scialique).  Soudainement  le  ma- 
lade  6prouve  une  douleur  intense,  continue  sur  un  point  du  nerf,  des 
I'ourmillements,  de  I'engourdissement,  et  presque  aussildt  survient 
la  paresie  ou  la  paralysie  complete  de  la  motricite.  Nous  avons  vu  une 
nevritedu  scialique  debuter  de  la  sorle.  Brusquement,  sans  symptdme 
pr6moniloire,  le  sujel  ressenl  a  son  r6veil  une  douleur  atroce  a 
r^mergencedu  scialique  gauche,  des  fourmillements  et  de  I'engour- 
dissement  dans  tout  le  membre;  il  se  leve  6pouvante,  fl^chit  sur  sa 
jambe  et  tombe  :  le  membre  est  part^sie.  Ouelques  heures  apres  la 
paralysie  est  presque  complete  et  la  sensibilite  a  peu  pres  abolie  dans 
la  sphere  du  scialique.  La  maladie  reste  limitee  a  ce  nerf,  conduit 
rapidement  a  Tatrophie  des  muscles,  mais  gu6rit  lolalement  en 
quelques  mois.  S  agit-il,  comme  I'aA^ail  pense  Dubois,  d'une  nevrite 
suraigue?  d'une  h6morragie  dans  le  nerf?  En  I'absence  d'examen 
direct,  la  pathogenic  de  eel  accident  est  malaisee  a  preciser. 

Quel  que  soil  leur  mode  de  debut,  les  n^vrites  locahsees  out  en 
general  une  dur^e  assez  longue  ;  elles  se  maintiennent  pendant  des 
semaines,  des  mois  el  plus  encore  sans  presenter  de  modification. 
Mais  la  gu6rison  en  est  la  terminaison  habiluelle.  Les  douleurs 
cessent,  les.  troubles  objectifs  de  la  sensibilite  s'effacent,  les  muscles 
atrophies  se  restaurenl,  recouvrenl  la  motricite  perdue,  et  le  membre 
reprend  ses  fonclions  normales. 

La  localisation  de  la  nevrite  n'est  pas  loujours  aussi  elroite.  Elle 
peul  frapper  simullanement  plusieurs  des  nerfs  qui  animent  un 
membre.  L'evenlualile  n'est  point  rare  au  membre  superieur.  La 
lesion  porte  tanlol  sur  les  Ironcs  nerveux  conslitues,  lantot  sur  les 
branches  du  plexus,  tanlol  enfin  sur  les  racines  propremenl  dites, 
realisant  alors  une  monoplegie  partielle  ou  complete  donl  les  carac- 
thres  seronl  ulterieurement  indiques.  L'evolulion  des  accidents  ne 
differe  pas  essentiellemenl  de  ce  qui  vienl  d'etre  dil,  avec  celle 
reserve  loulefois  que  dans  la  g6neralile  des  cas  les  troubles  moteurs 
predominenl  de  beaucoup  sur  les  troubles  sensitifs.  Maisdejail  s'agit 
de  n^vrites  mulliloculaires  ou  multiples, 

Nevrites  multiples  ou  polynevrites.  —  L'evolulion  des  poly- 
nevrites  pent  elre  lenle,  aigue  ou  suraigue,  apyretique  ou  febrile  et 
revSlir  alors  les  allures  d'une  veritable  maladie  infectieuse.  Tanlol 
les  alterations  nerveuses  se  restreignent  k  deux  membres  homo- 
logues  (bras  ou  jambe),  int(5ressant  habituellement  des  regions 
symetriques ;  lantdt  elles  se  gen^ralisent  k  lous  les  nerfs  des  membres, 
du  tronc  et  n'6pargnenl  pas  les  nerfs  craniens  el  bulbaires.  Les  unes 
allerent  plus  parliculi6remenl  les  fibres  motrices  el  donnent  lieu  a 
un  tableau  clinique  que  caraclerisenl  surloul  les  phenom^nes  para- 
lytiques;  les  aulres  alteignenl  a  peu  pr6s  indilT^remment  les  conduc- 
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leurs  tie  la  scnsibililc,  de  la  molriciLe,  se  Lraduisant  alors  par 
I'association  de  troubles  sensilil's  et  paralyLiques;  d'aulres  enfin  se 
localiscnt  presque  exclusivement  sur  les  fibres  sensitives.  Entre  les 
formes  aigues  ou  lenles,  motrices,  mixtcs  ou  sensitives,  g6n6ralis6es 
ou  reslreintes,  tons  les  intermediaires  deviennent  possibles.  Une 
m6me  intoxication  pent  rc>aliser  dans  ses  eflets  les  dill'^rentes  formes 
cliniques  de  la  polynevrite  :  tel  est  le  fait  de  ralcoolisme. 

Dans  ses  manifestations  les  plus  communes,  la  polynevrite  debute 
et  evolue  lentement,  sans  fi^vre ;  elle  atteint  de  preference  les 
membres  inferieurs,  du  moins  en  premier  lieu.  Les  symptdmes 
initiaux  consistent  en  troubles  paresth6siques  :  fourmillements, 
picotements,  sensation  d'engourdissement  aux  extremites.  Puis, 
souvent  apres  plusieurs  jours,  surviennent  des  douleurs  spontan^es 
lancinantes  ou  autres.  La  sensibilite  cutanee  s  emousse.  Apres  un 
laps  de  temps  variable,  quelquefois  des  semaines,  s'accuse  une  dimi- 
nution dela  puissance  musculaire  aux  pieds  et  aux  jambes;  les  ph6- 
nomenes  douloureux  s'exagerent  et  lentement  la  faiblesse  progresse 
jusqu'a  rendre  la  marche  difficile  ou  impossible.  Cette  paralysie 
n'est  pas  egale  dans  les  differents  groupes  musculaires.  Les  muscles 
du  pied  et  de  la  region  ant6ro-externe  de  la  jambe  sont  ordinaire- 
ment  les  premiers  et  les  plus  atteints;  de  la  I'attitude  ballanle  des 
pieds  et  la  marche  en  steppant.  La  paralysie  peut  envahir,  mais 
a  un  moindre  degre,  les  muscles  des  cuisses  et  se  marquer  m6me 
par  une  touche  plus  ou  moins  accentuee  sur  les  membres  superieurs. 
Les  masses  musculaires  et  les  troncs  nerveux  sont  douloureux  a  la 
pression.  Si  la  paralysie  est  tant  soit  peu  durable,  les  muscles  pre- 
sentent  la  reaction  de  d6generescence  et  ne  tardent  pas  a  s'atrophier 
d'une  mani^re  lente  et  progressive.  Les  reflexes  tendineux  sont 
diminues  ou  abolis.  L'anesthesie  est  commune,  surtout  a  la  plante 
des  pieds;  d'autres  regions  sont  en  etat  d'hyperesthesie.  Des  troubles 
trophiques  cutanes  peuvent  se  produire  (oedeme;  etat  lisse,  rouge  ou 
violac6  de  la  peau ;  sueurs  locales).  Cette  phase,  a  laquelle  ont  pu 
s'ajouter  des  troubles  psychiques  et  quelquefois  aussi  des  paralysies 
oculaires,  persiste  sans  changement  pendant  des  mois.  Puis  les 
troubles  de  la  sensibilite  s'attenuent  et  s'effacent,  les  fonctions 
motrices  se  r6tablissent  peu  peu  et  les  membres  recouvrent  leur 
mtegrite  premiere  si  des  retractions  fibro-tendineuses  ne  sont  pas 
intervenues  pour  limiter  le  jeu  des  mouvements.  Mais  apr6s  avoir 
debute  et  6volue  sur  ce  mode  lent,  la  polynevrite  peut  etre  traversee 
par  des  incidents  graves;  tel  sera  le  fait  si  la  nevrite  atteint  le  phre- 
nique  et  surtout  le  pneumogastrique.  De  la  des  troubles  respiratoires 
et  cardiaques  dont  Tissue  est  quelquefois  mortelle.  Toutefois  cette 
eventuality  est  exceptionnelle. 

Dans  des  circonstances  plus  rares  qui  appartiennent  surtout  a 
I'lntoxication  alcoolique  et  a  la  tuberculosc,  la  polynevrite  semble 
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cantonner  presquc  exclusivement  ses  lesions  sur  les  fibres  sensi- 
tives des  nerfs  qii'elle  frappe.  Les  phenom6nes  moLeurs  sont  insi- 
^•nifiants  on  nuls;  la  raolricile  volonlaire  esl  k  peu  pros  respectee  ou 
normale.  Les  manilcstaLions  symplomaliques  se  resiiment  dans  des 
troubles  sensitifs,  du  moins  ceux-ci  dominent  la  scene  :  lourmille- 
ments,  engourdissements;  crampes  ou  secousses  douloureuses  des 
muscles  se  produisant  surlout  la  nuit ;  hypereslh6sie  culanee  plus 
ou  moins  melangeed'anesthesie  ;  endolorissement  des  muscles  et  des 
nerfs ;  douleurs  lancinantes,  fulgurantes,  terebranles,  constric- 
tives, etc.,  dans  les  nerfs,  les  muscles,  les  os.  Ces  algies  peuvent  6tre 
^  ce  point  intenses  qu'elies  realisent  comme  un  etat  de  paraplegic 
douloureuse,  et,  par  la  privation  de  sommeil,  la  repetition  des  souf- 
frances,  conduisent  la  consomption.  Les  reflexes  tendineux  sont 
souvent  conserves  et  les  reflexes  cutanes  exager^s. 

L'association  des  troubles  sensitifs  (douleurs  fulgurantes,  anes- 
thesies  diverses,  anesthesie  plantaire)  a  I'aboliLion  souvent  passagere 
du  reflexe  patellaire,  a  la  paresie  de  certains  groupes  musculaires  et 
une  apparence  d'incoordination  des  mouvements  realise  un  tableau 
symptomalique  qui  pourrait  en  imposer  pour  le  tabes;  mais  I'erreur 
est  facile  eviter. 

Nevrites  g-eneralisees.  —  Les  formes  generalisees  se  caracte- 
risent  par  la  predominance  constante  des  troubles  moteurs;  la 
marche  en  est  subaigue  ou  aigue  et  le  d6but  apyretique  ou  febrile. 

La  polynevrite  generalisee  a  evolution  subaigue  survient  au  declin 
de  certaines  infections  (fievre  typhoide,  variole,  diphterie,  etc.),  au 
cours  de  diverses  intoxications  (plomb,  arsenic),  ou  a  la  suite  d'6tats 
infectieux  mal  determines,  d'origine  gastro-intestinale.  Le  plus 
souvent,  sans  fi6vre  pr6monitoire,  la  maladie  commence  par  un 
affaiblissement  rapide  des  membres  inf^rieurs ;  TaLteinte  primitive 
des  membres  sup6rieurs  est  possible,  mais  plus  rare.  En  quelques 
jours  cette  faiblesse  progressive  devient  paralysie  complete.  Les 
muscles  des  extremites  sont  d'abord  frappes,  puis  ceux  de  la  jambe 
et  de  la  cuisse;  I'impotence  fonctionnelle  est  totale.  Les  troubles 
sensitifs  s'accusent  a  peine  par  des  fourmillements,  de  rengourdisse- 
ment;  mais  les  masses  musculaires  et  les  troncs  nerveux  sont  dou- 
loureux k  la  pression.  Les  reflexes  tendineux  sont  abolis.  En  mSme 
temps  que  la  paralysie  se  prononce,  les  muscles  perdent  leur  excita- 
bilite  faradique  et  presentent  la  reaction  de  d6generescence.  Les 
sphincters  ne  sont  pas  touches.  Apr6s  un  temps  d'arr6t  qui  pent  etre 
plus  ou  moins  long  (quelques  semaiues),  les  membres  superieurs  se 
prennent  leur  tour,  de  la  peripheric  vers  la  racine.  Dans  une  nou- 
velle  6tape  la  paralysie  gagne  le  thorax,  I'abdomen,  le  diaphragme, 
puis  frequemment  le  domaine  des  nerfs  bulbaires,  le  facial,  les  mo- 
teurs de  I'oeil  ou  I'hypoglosse.  L'atteinte  du  pneumogastrique  n'est 
point  rare;  elle  s'accuse  par  des  troubles  respiratoiros  et  cardiaques 
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(lachycardie,  faiblesse  du  pouls,  anxi6le  paroxystique).  Les  muscles 
paralys6s  ne  lardent  pas  a  s  atrophior.  L'alrophie  debute  par  les 
groupes  paralyses  en  premier  lieu ;  elle  se  fait  d'une  mani6re  diffuse, 
quelquefois  avec  une  grande  rapidile.  Parvenue  a  ce  degr6,  rafl'eclion 
persisle  en  1  elat  pendant  une  p6riode  variable  qui  peut  se  rnesurer 
par  des  mois,  meme  des  annees  ;  le  malade  reste  confin6  au  lit,  dans 
rinipossibilite  de  laire  le  moindre  mouvement,  expos6  a  lous  les 
dangers  que  lui  creent  la  faiblesse  des  muscles  respirateurs  et 
I'atteintedu  vague.  Puis  survient  la  periode  toujours  longue  de  rege- 
neration des  nerfs  et  de  restauration  des  muscles  qui  lentement,  pro- 
gressivement,  apres  des  mois,  aboutira  au  retour  de  la  motricite 
perdue.  La  gu6rison  complete  est  possible,  meme  frequente,  car  la 
curabilite  de  cette  maladie  est  un  de  ses  attributs  ordinaires.  Parfois 
aussi  la  guerison  reste  incomplete;  certains  muscles  ou  groupes 
musculaires  ne  recouvrent  pas  leur  motricite  et  restent  irremediable- 
mentperdus.  Enfin  la  mort  peut  en  etre  I'aboutissant  par  la  paralysie 
des  muscles  respirateurs  et  du  pneumogastrique  ou  I'intercurrence 
d'une  affection  pulmonaire. 

L'evolution  de  cette  affection  presente  une  si  grande  similitude 
avec  celle  de  la  paralysie  spinale  anterieure  subaigue  de  I'adulte 
decrite  par  Duchenne  (de  Boulogne),  qu'il  est  parfois  difficile  de  les 
dislinguer  cliniquement.  L'une  et  I'autre  admettent  des  conditions 
etiologiques  semblables,  debutent  a  pen  pres  de  m6me,  progressent 
suivant  le  meme  mode  (habituellement  des  membres  inferieurs  vers 
les  bras  et  le  tronc,  quelquefois  en  sens  inverse),  affectent  une  marche 
et  une  terminaison  k  pen  pres  similaires.  Malgre  ces  ressemblances, 
11  est  cependant  possible  de  les  distinguer  au  lit  du  malade. 

La  polynevrile  generalisee  aigiie  eclate  et  procede  a  la  maniere 
d'une  maladie  infectieuse,  frappe  brusquement,  evolue  avec  rapidite 
et  s'accompagne  de  fievre.  Elle  survient  dans  des  conditions  assez 
varices  :  parfois  chez  un  sujet  anterieurement  bien  portant  et  sans 
cause  apparente,  mais  plus  souvent  a  la  suite  d'un  exc6s  de  fatigue, 
de  surmenage,  d'un  refroidissement  ou  bien  de  troubles  gastro-intes- 
linaux ;  parfois  au  declin  ou  pendant  la  convalescence  de  la  fievre 
typhoide,  d'une  fievre  eruptive,  de  la  pneumonic,  de  la  coqueluche, 
d'une  angine  vulgaire;  parfois  enfin  comme  consequence  de  I'intoxi- 
cation  arsenicale,  alcoolique. 

Souvent  le  debut  de  I'aflection  se  marque  par  I'ensemble  des  sym- 
ptomes  qui  caracterisent  I'invasion  des  maladies  infectieuses :  frissons, 
malaise  general,  courbature,  etat  gastrique,  diarrhce,  fievre  parfois 
tres  vive  (40"),  c6phalee,  vertiges,  insomnie,  agitation  ou  depression 
des  forces,  voire  m6me  albuminuric  16gere.  A  ces  symptomes  diffus 
qui  l6moignent  d'une  atteinte  g6n6rale,  s'ajoutent  habituellement 
quelques  perversions  de  la  sensibilite  dans  les  membres,  fourmille- 
ments,  engourdissement.  Apr6s  un,  deux  ou  quatre  jours  dc  eel 
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etat,  la  fiuvre  persisLanl  loujours,  apparaissent  cles  ph6nomenes  dou- 
loureux sur  le  trajct  cles  nerfs  ou  dans  I'^paisseur  des  masses  muscu- 
laircs ;  prcsquc  aussilGL  siirvionL  unc  Caiblesse  des  membres  inferieurs 
(  pieds  et  jambes),  raremenL  des  mains,  inL6ressanl  des  regions  symc- 
Iriques.  CeLle  paresie  d'abord  peu  accusec  progresse  rapidemenl,  el, 
en  vingl-qualre  ou  quaranle-huil  heures,  devienL  paralysie  (.'omplele, 
llasque.  Les  muscles  frappes  d'inerlie  sonl  douloureux  la  pression 
ainsi  que  les  troncs  nerveux ;  ceux-ci  peuvent  6lre  parcourus  par  des 
douleurs  sponlanees,  lancinanles  ou  I'ulguranles.  La  sensibilit(^  cuta- 
nee  est  parfois  exag6r6c  (hypcresth6sie),  mais  plut6t  amoindric  ou 
abolie  (aneslhesie),  surtout  vers  les  extr6mitcs  des  membres.  Cetle 
atteinte  des  membres  inferieurs  n'est  qu'une  (itape  dans  les  progres 
de  la  maladie ;  presque  sans  arret  elle  gagne  les  membres  superieurs. 
La  paralysie  s'^tend  aux  mains,  aux  bras,  puis  aux  muscles  du  dos, 
du  thorax,  de  I'abdomen.  L'inertie  est  g6nerale;  le  malade  est  com- 
pletement  immobilis6,  et  il  a  suffi  de  quelques  jours  pour  le  conduire 
a  cet  etat.  Les  reflexes  tendineux  sont  abolis,  les  reflexes  cutan6s 
amoindris  ou  eteints.  Les  extremites  sont  refroidies,  cyanos^es  et  le 
siege  de  sueurs  locales.  Les  nerfs  et  les  muscles  paralyses  ne  tardent 
pas  a  presenter  la  reaction  de  deg6n6rescence.  Enfin,dans  sa  gravite 
maxima,  la  paralysie  envahit  le  diaphragme  et  les  muscles  innerves 
par  les  nerfs  bulbaires ;  le  malade  succombe  alors  rapidement  par 
asphyxie  ou  arrfit  du  coeur,  huit  ou  quinze  jours  apres  le  debut  des 
accidents.  Cette  forme  presque  foudroyante  de  la  polynevrite  repro- 
duit  les  traits  de  la  paralysie  de  Landry.  Mais  telle  n'est  pas  revo- 
lution habituelle.  Le  phrenique  et  les  nerfs  bulbaires  peuvent  6tre 
respectes.  La  paralysie,  plus  ou  moins  rapide  dans  son  envahissement, 
se  limite  aux  muscles  des  membres  et  du  tronc  ou  n'atteint  que  la 
face  et  les  moteurs  du  globe  oculaire.  La  fievre  est  de  courte  dur^e. 
Alors  la  survie  est  presque  la  r6gle  et  Ton  voit  se  derouler  la  phase 
amyotrophique  de  I'affection.  L'atrophie  est,  en  gen(^ral,  rapide, 
diffuse,  irreguli^rement  repartie;  elle  s'accompagne  de  diminution, 
puis  d'abolition  de  I'excitabilit^  faradique  et  galvanique  des  nerfs  et 
des  muscles,  de  reaction  de  d6g6n6rescence.  Les  perversions  de  la 
sensibilite  persistent ;  les  troubles  trophiques  cutan6s  se  produisent. 
Cette  phase  amyotrophique  est  le  plus  souvent  longue  et  se  maintient 
pendant  des  semaines  et  des  mois  avant  de  faire  place  h  la  regenera- 
tion. Mais  la  terminaison  par  la  gu6rison,  m6mc  complete,  s'observc 
dans  la  gen6ralit6  des  cas ;  quelquefois  cependant,  comme  dans  la 
forme  prec6dentc,  certains  muscles  ne  se  restaurent  pas  et  demeurenl 
irremediablement  perdus. 

Les  modalites  cliniques  de  la  polyn6vrile  g^n^ralisec  se  caracte- 
risent  done  essentiellement  par  quehiues  traits  fondamentaux  :  para- 
lysie flasquc,  rapidement  cnvaliissante,  proc^dant  symelriquemcnl 
et  avec  une  intensite  ddcroissanle  de  rexlremitc  des  membres  vers  la 
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racine ;  amyolrophio  habiluclle  ties  muscles  paralyses ;  coexistence  des 
troubles  sensitifs  (si  les  troubles  objectiCs  pcuvent  faire  d6faut,  les 
doulcurs  spontan^es  et  surtout  cellos  qu'6veillc  la  pression  des 
muscles  et  des  nerfs  sont  constantes) ;  atteinte  frequente  des  nerfs 
craniens ;  integrite  des  sphincters;  curability  presque  assurec  do 
Taflection  lorsque  la  paralysie  du  vague  et  des  muscles  respirateurs 
n'expose  pas  le  sujet    la  mort  par  asphyxie  ou  par  arrgt  du  cceur. 

Nevrites  asccndantes.  —  Cette  designation  s'applique  aux 
nevrites  dont  les  16sions,  primitivement  localis6es  aux  filets  terminaux 
d'un  nerf,  progressent  par  une  marclie  lente  de  la  peripheric  vers  le 
centre,  c'est-^-dire  vers  I'origine  du  nerf,  et  gagnent  mfime  les  nerfs 
voisins.  Malgre  la  multiplicite  des  observations  rangees  sous  cette 
rubrique,  I'^ventualite  qu'elle  vise  n'est  point  commune,  car  on  ne 
saurait  considerer  corame  exemples  legitimes  de  n6vrite  ascendante 
tous  les  fails,  pathologiques  et  experimentaux,  dans  lesquels  se  ren- 
contre une  lesion  simultanee  des  nerfs,  des  racines  et  de  la  moelle. 
Cette  coexistence  n'etablit  pas  qu'il  y  a  eu  succession  dans  les  diverses 
etapes  du  processus  par  reelle  migration  d'une  lesion  lointaine ; 
d'autres  interpretations  valables  peuvent  etre  donnees, 

Cette  reserve  faite,  il  est  certain  que  Ton  voit  en  clinique  des 
nevrites  se  coraporter  comme  si  I'alteration  qui  les  provoque  se  pro- 
pageait  de  procheen  proche  suivant  le  sens  centripete.  On  doit  m6rae 
dire  que  leur  histoire  est  surtout  clinique,  car  les  examens  directs 
n'en  ont  pas  encore  6claire  le  processus.  La  migration  ascendante 
d  une  lesion  peripherique  a  ete  particulierement  observee  au  membre 
superieur  et  dans  les  nevrites  de  cause  externe  ou  traumatique. 
Les  plaies  des  nerfs,  les  traumatismes  souvent  insignifiants  des  extrc- 
mit^s  digitales  (pulpe),  de  la  paume  de  la  main,  les  phlegmons  de 
cette  region,  les  panaris,  les  gelures  des  mains  et  des  pieds  donnent 
parfois  lieu,  en  effet,  k  des  n6vrites  douloureuses  dont  revolution 
parait  bien  se  reclamer  de  cette  interpretation.  A  la  suite  d'un  trau- 
matisme  digital,  par  exemple,  la  cicatrisation  de  la  plaie  est  lente  a 
se  produire  ou  mdme  ne  s'efiectue  qu'imparfaitement.  La  blessure 
devient  le  siege  de  douleurs  tres  vives  qui  s  etendent  progressivement 
k  tout  le  doigt,  puis  aux  doigts  voisins,  a  la  main,  au  membre  lout 
€ntier,  passant  ainsi  d'un  filet  nerveux  a  un  autre,  des  branches  ter- 
ramales  au  tronc,  d'un  tronc  k  un  autre  et  m6me  aux  racines  [Gilles 
de  la  Touretle  el  Chipault  (I)  ont  d6crit  une  phase  radiculaire  des 
nevrites  ascendantes  traumatiques].  Le  doigt  les6  s'atrophie  et  pre- 
sente  I'etat  du  glossy-skin ;  la  peau  de  la  main  s'amincit  a  son  lour, 
devient  lisse,  rouge,  luisante  et  froide.  Une  atrophic  diffuse  envahit 
les  muscles  de  tout  le  membre,  main,  avant-bras,  bras.  Des  crises 
douloureuses  parfois  Ires  violentes  parcourent  les  filets  ou  les  troncs 

(1)  Gilles  de  la  Tourette  et  Chu'ault,  Presse  med.,  1896. 
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nerveux;  les  mouvemeiiLs,  uii  contact,  les  impressions  periphcriqucs 
en  r6veillent  I'acilemenL  le  retour.  La  peau,  surtout  aux  mains,  est 
frcquemmcnt  le  siege  d  une  hyperesth6sie  exquise.  La  pression  des 
nerfs  dcpuis  les  filets  des  coUateraux  jusqu'aux  branches  du  plexus 
est  toiijours  tres  vivemcnt  ressentie.  Get  etal,  souvent  grave  par  sa 
longue  duree  et  sa  resistance  aux  moyens  de  traitcment,  peutahoutir 
a  la  perte  complete  de  I'usage  du  membre.  II  est  m6me  des  cas  ou, 
sans  doute  apr6s  uno  6tapc  m^dullaire,  des  phenomenes  semblables 
mais  moins  prononc^s  se  sont  produits  sur  le  membre  homologue. 

Gette  migration  ascendante  des  lesions  n6vritiques  est  toujours 
lente  et  s'6chelonne  sur  un  long  espace  de  temps,  des  mois  et  des 
annees ;  elle  s'elTectue  avec  une  predilection  notoire  sur  les  fibres 
sensitives,  c'est-a-dire  suivant  le  sens  de  la  conductibilit^  physiolo- 
gique,  mais  n'epargne  pas  les  fdets  moteurs.  La  lenteur  de  son 
evolution  ne  s'allie  pas  avec  I'hypoth^se  dime  infection  progressive 
des  voies  nerveuses  dont  le  point  de  depart  serait  dans  la  plaie  ;  sa 
pathogenic  reste  encore  obscure. 

La  migration  ascendante  ne  semble  guere  appartenir  aux  n6vrites 
de  cause  interne,  ce  qui  n'en  exclut  pas  la  possibility. 

Nevrites  latentes.  —  Gertaines  alterations  degeneratives  des 
nerfs,  meme  lorsqu'elles  sont  profondes,  peuvent  demeurer  silen- 
cieuses,  c'est-a-dire  ne  se  traduire  par  aucun  symptome  propre  a  les 
deceler.  Ge  fait  que  nous  avons  signale  pour  la  premiere  fois  est 
commun  chez  les  tuberculeux  ;  I'examen  histologique  montre  tres 
souvent  I'existence  de  lesions  diffuses  et  considerables  chez  des  sujets 
qui,  au  cours  de  leur  vie,  n'ont  accuse  aucun  trouble  appreciable. 
Ges  alterations  etaient  a  peu  pres  constantes  chez  quinze  tubercu- 
leux examines  a  ce  point  de  vue  par  Jappa.  Gombault  a  montre  la 
grande  frequence  des  lesions  atrophiques  du  collateral  dorsal  externe 
du  gros  orteil  chez  des  vieillards  qui  no  presentaient  aucun  trouble 
sensitif  dans  la  sphere  du  nerf.  Ghez  les  cachectiques,  les  nevrites 
latentes  ne  sont  point  rares.  De  m6me  I'examen  systematique  des 
nerfs  musculaires  ou  cutanes  montre  leur  frequence  au  cours  des 
grandes  pyrexies  infectieuses  comme  la  fievre  typhoide.  De  quoi  de- 
pend cette  latence  si  complete  de  lesions  souvent  reraarquables  par 
leur  diffusion  et  leur  gravite  materielle?  L'explication  n'en  est  pas 
encore  donnee ;  le  fait  seul  est  certain. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  des  nevrites  de  cause  externe  ou 
traiimatique  n'offre  guere  de  difficultes  :  les  troubles  imm6diats  qui 
suivent  I'application  de  la  cause,  la  limitation  des  phenomenes  consc- 
cutifs  a  la  sphere  du  nerf  interesse  ne  prctent  en  general  a  aucune 
confusion.  II  cn  est  encore  ainsi  dans  les  formes  simples  de  la  nevrite 
de  cause  inlerne,  c'est-a-dire  lorsque  la  lesion  est  localisee  a  un  seul 
tronc  ou  rameau  nerveux,  unilatcralc  ou  symetrique.  Dans  I'immense 
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inajoriLo  ties  cas  rallection  porlc  sur  un  nerf  mixle  et  se  traduit  par 
(Jes  troubles  sensitifs  et  moteurs  dont  I'importance  respective  varic 
suivant  la  nature  des  fibres  specialement  atteintes,  puis  survient 
i'amyotrophie  du  groupc  musculaire  paralyse  et,  le  cas  6ch6ant,  les 
troubles  trophiques  cutan6s.  La  succession,  Tassociation  de  ces  trois 
ordres  de  symptdmes,  leur  limitation  a  Taire  d'un  nerf  ou  d'une 
branche  periph6riquc,  I'antecession  constante  de  la  paralysie  sur 
I'atrophie  sont  autant  de  parlicularites  qui  deviennent  caract6ris- 
tiques,  parce  qu'elles  ne  peuvent  etre  r^alisees  que  par  la  nevrite. 

Le  diagnostic  n'esl  pas  toujours  aussi  aise  lorsque  la  nevrite  frappe 
d'embl6e  des  nerfs  differents  (polynevrite)  et,  par  sa  difl'usion  ult6- 
rieure,  tend  a  devenir  generalisee.  Alors,  en  effet,  le  tableau  clinique 
n'est  pas  sans  analogic  avec  celui  de  certaines  affections  spinales. 
Cependant  on  a  peut-etre  exagere  les  difficultes  habituelles  de  ce 
diagnostic.  La  confusion  ne  semble  guere  possible  que  dans  les  f ormes- 
presque  exclusivement  motrices  de  la  polyn6vrite.  Mais  lorsque 
celle-ci  evolue  en  presentant  la  triade  des  symptdmes  sensitifs,  mo- 
teurs et  trophiques  dont  la  succession  se  fait  dans  le  domaine  de 
chaque  nerf  interesse,  I'hesitalion  semble  difficile.  Alors,  en  effet,  les 
troubles  objectifs  et  subjectifs  de  la  sensibility  ouvrent  la  scene ;  puis 
quelques  jours  apres  survient  la  paralysie  qui  atteint  d'abord  I'extre- 
mite  des  membres,  se  repartit  inegalement  entre  les  differents  mus- 
cles, diminue  en  general  de  la  peripheric  vers  la  racine,  reste  toujours 
flasque;  enfin,  plus  ou  moins  t6t,  apparaissent  les  troubles  trophiques 
musculaires  et  cutanes.  Les  reflexes  tendineux  sont  presque  toujours 
abolis,  les  reflexes  cutanes  peuvent  etre  exager6s.  Les  sphincters  ne 
sont  pas  touches.  Si  grande  que  soit  la  diffusion  d'une  polynevrite 
presentant  ces  caracteres,  qu'elle  frappe  isolement  deux  membres 
homologues,  ou  bien  les  quatre  membres  et  le  tronc,  I'association  et 
la  succession  des  symptdmes  precedents  suffiront  k  Tindividualiser. 
La  lenteur  relative  de  revolution,  la  marche  progressive  de  la  para- 
lysie, son  inegale  repartition  entre  les  differents  groupes  musculaires, 
le  caractere  diffus  de  I'atrophie  musculaire,  la  persistance  prolongee- 
des  troubles  sensitifs,  I'integrite  des  sphincters  serviront  a  differen- 
cier  la  polynevrite  de  toute  myelopathic  pr6sum6e. 

Certaines  polynevrites  k  predominance  sensitive  que  Ton  observe 
particuHerement  dans  I'intoxication  6thylique  peuvent  en  imposer  de 
prime  abord  pour  le  tabes.  Les  membres  inferieurs  sont  parcourus  de 
douleurs  fulgurantes.  Des  zones  d'anesthesie  ou  d'hyperesthesie  se 
rencontrent  a  la  surface  cutanee ;  il  existe  de  I'aneslhesie  plantaire. 
Les  r6nexes  rotuliens  sont  abolis.  L'occlusion  des  yeux  rend  la  sta- 
tion oscillante  et  la  marche  titubante.  La  paralysie  plus  ou  moins 
atrophique  des  extcnseurs  du  pied  determine  cette  deambulation  spe- 
ciale  qui  constitue  le  steppage.  Un  scotome  central  trouble  la  vision. 
De  cet  ensemble  resulte  quelque  analogic  avec  certains  symptOmes- 
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du  tabes,  mais  Tanalogie  est  lointaine.  Le  sleppar/e  n'a  rien  de  com- 
mun  avec  la  demarche  incoordonnec,  d6sordonn6e  du  tabes;  rien  n'y 
rappelle  cette  brusquerie  avec  laquellc  I'ataxique  souleve  et  projetle 
sa  jambe  pour  la  laisser  retomber  I'ortement  sur  le  sol  par  le  lalon. 
Les  troubles  pupillaires,  vesicaux,  genilaux,  i'atrophic  des  papilles 
font  d(ii'auL. 

llest  cependant  des  polyncvrites  presquo  exclusivemenl  localisees 
sur  les  fibres  sensitives,  oil  la  par6sie  motrice  et  I'atrophie  muscu- 
laire  sont  a  peineaccusees  et  qui,  par  cela  m6me,  peuvent  simuler  un 
tabes  coramenQant  ou  frusle.  La  maladie  se  traduit  par  des  douleurs 
a  type  fulgurant,  de  Tanalg^sie  et  de  I'anesthesie,  I'abolilion  des 
reflexes  tendineux.  Le  sens  musculaire  peut  6tre  6mousse.  Le  signe 
de  Romberg  existe.  Alors  aussi,  surtout  dans  le  cas  d'anesth6sie 
plantaire,ladeambulation,sans  etre  reellement  ataxique,  presente  un 
caractere  mal  coordonne  et  reclame,  pour  s'effectuer,  le  secours  cons- 
tant de  la  vue.  En  certains  cas  mSme,  I'alaxie  des  mouvemenls  aussi 
bien  aux  membres  superieurs  qu'aux  membres  inferieurs  serait  exac- 
tement  celle  de  la  sclerose  post6rieure  classique  {nervo-tabes  peri- 
pheriqiie  de  Dejerine).  La  confusion  possible  avec  le  tabes  veritable 
estaugmentee  de  ce  fait  que,  dans  cette  derniere  maladie,  les  nevrites 
peripheriques  sont  frequentes  et  jouent  un  rdle  marque  dans  la  patho- 
genic de  divers  troubles  de  la  sensibilite  et  de  la  motricit6.  Le  dia- 
gnostic de  la  polyn6vrite  se  d6duira  alors  des  616ments  suivants  : 
evolution  rapide  des  accidents  (quelques  semaines)  ;  absence  du  signe 
d'Argyll-Roberlson  et  des  troubles  sphincteriens  ;  douleur  a  la  pres- 
sion  des  nerfs  et  des  muscles  ;  topographic  des  troubles  sensitifs  qui 
se  localisent  plus  sp6cialement  vers  les  extremites  et  diminuentpro- 
gressivement  vers  la  racine  des  membres. 

Mais  ce  sont  les  polynevrites  motrices  generalisees,  a  debut  aigu  et 
a  d6cours  rapide,  qui  peuvent  presenter  les  plus  grandes  analogies 
cliniques  avec  les  myelopathies,  notamment  avec  la  paralysie  spinale 
ant6rieure  subaigue  de  I'adulte,  parce  que  I'alteration  simultanee  de 
nerfs  multiples  donne  lieu  aux  m6mes  syndromes  que  I'alteration 
directe  des  centres  medullaires  dont  ils  emanent.  Aussi  le  diagnostic 
diff^rentiel  devient-il  parfois  un  probleme  difficile.  Poliomyelite  ant6- 
rieure  et  polyn6vrite  reinvent  habituellement  des  m^mes  conditions 
6tiologiques,  affectent  le  meme  d6but  aigu  et  febrile,  se  Iraduisent 
par  une  paralysie  envahissante  qui  atteint  rapidement  son  maximum 
d'exlension,  puis,  apres  avoir  dur6  un  certain  temps,  r6troc6de,  dispa- 
rait  completement  de  certaines  regions,  s'attarde  en  d'autres,  y  per- 
siste  m6me,  s'accompagnant alors  d'atrophie  musculaire  parfois  inde- 
16bile.  Ces  similitudes  d'allure  et  d'evolution  ne  vont  pas  cependant 
sans  admettre  quelques  traits  differenliels. 

Dans  la  polioinyelile,  le  debut  est  g6neralement  brusque;  la  para- 
lysie atteint  en  deux  ou  trois  jours,  quelquefois  moins,  son  coraplet 
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developpemeiit,frappe  d'emblee  les  deux  membres  sup6rieurs  ou  infe- 
rieurs,  voire  meme  les  quatre  membres,  attcint  de  prime  abord  et  de 
preference  la  racine  des  membres  et  no  s'accompagne  pas  en  g6n6ral 
de  troubles  sensitifs,  du  moins  ccux-ci  ne  jouent  en  I'espece  qu'un 
rdle  tr6s  elTac6  ou  transitoire  (rachialgie,  douleurs  contusives  dans 
les  membres).  Les  muscles  et  les  nerfs  ne  sont  pas  sensibles  k  la  pres- 
sion.  Dans  la  polynevrite,  le  d6but  ne  revet  qu'exceptionnellement  la 
meme  brusquerie;  la  paralysie  est  plus  lente  s'6tendre,  predomine 
a  Textremite  des  membres  et  diminue  vers  leur  racine,  frappe  plus 
les  membres  inf^rieurs  que  les  superieurs;  elle  est  diffuse  au  lieu 
d'etre  massive;  sa  marche,son  mode  d'evolulion  n'ob^issenta  aucune 
regie  precise  et  pr^sentent  souvent  des  alternatives  d 'attenuation  et 
d'aggravalion.  Si,  dans  la  nevrite  systematisee  motrice,  la  sensibilite 
peut  rester  a  peu  pres  intacte,  le  fait  doit  6tre  tenu  pour  rare  ;  en  ce 
qui  concerne  les  autres  formes,  d'une  maniere  presque  constante, 
les  troubles  sensitifs  occupent  une  place  saillante  et  nullement 
passagere  dans  la  symptomatologie,  ils  persistent  a  toutes  les 
p6riodes  de  la  maladie  et  toujours  aussi  les  muscles  et  les  troncs 
nerveux  se  montrent  sensibles  a  la  pression. 

Apres  une  periode  d'etat  plus  ou  moins  longue,  la  paralysie  due  a 
lapoliomijelite  retrograde  et  disparait  de  certains  territoires  pour  per- 
sister  en  d'autres  qui  seront  frappes  d'amyotrophie  definitive.  Ainsi 
que  I'a  etabliDuchenne  (de  Boulogne),  I'exploration  electrique  permet 
des  le  sixieme  ou  le  septieme  jour  de  distinguer  les  muscles  voues  a 
une  atrophic  irremediable  et  ceux  dont  les  fonctions  ne  sont  que 
temporairement  perdu es  :  ces  derniers  conservent  leur  contractilite 
faradique;la  contractilite  est  au  contraire  abolie  dans  les  muscles 
qui  s'atrophieront  definitivement.  Pour  la  paralysie  nevritique,  il 
n'en  est  plus  de  m6me  :  tel  muscle  qui  a  perdu  sa  contractilite  fara- 
dique  n'est  pas  necessairement  destine  a  une  amyotrophic  irreme- 
diable ;  sa  restauration  est  non  seulement  possible,  mais  presque 
certaine.  L'atrophie  atteint  indifferemment  les  muscles  qui  ont 
recouvr^lacontractihte  volontaire  et  ceux  qui  I'ont  perdue.  La  reaction 
de  degenerescence  se  constate  sur  des  muscles  dont  la  contractilite 
volontaire  est  conserv6e. 

Dans  l'atrophie  my61opathique  les  contractions  fibrillaires  des 
muscles  repr6sentent  un  phenomene  presque  constant ;  elles  sont, 
au  contraire,  tres  rares  dans  l'atrophie  nevritique.  Celle-ci  guerit  le 
plus  souvent  d'une  mani6re  complete;  la  premiere  n'admet  jamais 
cette  heureuse  terminaison.  Les  troubles  vaso-moteurs,  s6cretoires 
et  Irophiques  de  la  peau  sont  communs  dans  la  polynevrite ;  ils  ne  se 
rencontrcnt  pas  dans  la  poliomy^lite. 

La  polynevrite  motrice  generalisee  peut  enfin  emprunter  a  son 
debut  les  traits  de  la  maladie  decrite  par  Landry  sous  le  nom  de 
paralysie  ascendante  aigue..  L'une  et  I'autre  affection  6clatent  dans 
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des  condilions  6lioJogiques  semblables.  La  paralysie  de  Landry 
d6bule,  cn  general,  d'une  maniere  brusque,  inopinee,  par  une  I'ai- 
blesse  des  membres  inferieurs  qui  abouliL  rapidement  la  paralysie 
complete  et,  suivant  une  marche  pr^cipiL6e,  envahil  les  membres 
sup6rieurs,  le  tronc,  Tabdomen,  le  cou,  les  muscles  de  la  face,  du 
larynx ,  du  pharynx.  Ainsi  se  realise  en  quelques  jours,  parfois 
mSme  en  quaraute-huit  heures,  une  paralysie  universelle,  llasque, 
sans  autre  modificalion  de  la  sensibilile  que  quelques  troubles  sub- 
jectifs,  sans  atteinte  des  sphincters.  Les  reflexes  tendineux  sont  abo- 
lis.  Les  muscles  paralyses  ne  subissent  pas  d'atrophie  et  le  plus 
souvent  ne  presentent  aucun  trouble  de  la  contractility  electrique. 
La  mort  survient  en  quelques  jours,  une  ou  deux  semaines  au  plus, 
par  paralysie  bulbaire.  Semblable  Evolution  appartient  k  certaines 
polynevrites  generalisees  suraigues.  La  differenciation  devient  impos- 
sible a  etablir.  D'ailleurs,  des  observations  precises  ont  montre  que 
la  pathogenie  du  type  clinique  decrit  par  Landry  relevait  non  rare- 
ment  d'une  alteration  des  nerfs  peripheriques,  c'est-a-dire  de  polyne- 
vrites suraigues  (Dejerine,  Pitres  et  Vaillard,  Eicchorst,  Vierordt, 
Strumpell).  On  tend  a  reconnaitre  aujourd'hui  que  la  paralysie 
ascendante  aigue  est,  non  pas  une  entile  morbide,  mais  un  syn- 
drome qui  pent  6tre  realise  par  des  lesions  diversement  localisees, 
tantot  sur  les  cornes  anterieures  de  la  moelle,  tantot  a  la  fois  sur 
les  nerfs  et  les  cellules  motrices.  Le  caractere  essentiel  de  la  maladie 
est  surtout  d'ordre  clinique ;  il  se  deduit  de  son  evolution  suraigue 
et  de  sa  terminaison  toujours  fatale. 

PRONOSTIC.  —  La  gravite  des  nevrites  lepreuses  se  confond  avec 
celle  de  I'infection  qui  les  provoque  ;  les  troubles  symptomatiques 
peuvent  rester  longteraps  stationnaires,  ils  ne  retrocedent  jamais. 

Les  nevrites  du  beriberi  admettent  des  formes  benignes,  passa- 
geres  et  rapidement  curables.  Mais  la  mort  est  frequente  dans  la 
forme  atrophique  en  raison  de  I'existence  commune  de  troubles  res- 
piratoires  et  cardiaques  dus  h  la  lesion  du  phr6nique  et  du  vague. 
L'afTection  est  toujours  mortelle  quand  elle  evolue  sous  les  traits  de 
la  paralysie  ascendante  aigue. 

Si  le  pronostic  quoad  vilam  est  rarement  en  cause  dans  toutes 
les  autres  variet6s  de  nevrite,  celles-ci,  cependant,  ne  doivent  pas 
6tre  tenues  pour  une  maladie  b6nigne.  La  guerison  en  est  assurement 
la  terminaison  la  plus  habituelle,  mais  cette  guerison  ne  s'obtient 
souvent  qu'apres  des  mois  ou  des  annees,  des  souflrances  et  des- 
impotences  prolongees,  des  vicissitudes  nombreuses ;  parfois  aussi 
elle  est  incomplete  et  laisse  comme  sequelle  des  infirmites  incurables. 
Enfin  la  polyn6vrite  peut  entrainer  la  mort,  soit  directement  par  des 
incidents  qui  reinvent  de  son  fait  (lesion  des  nerfs  bulbaires),  soit 
par  la  cachexie  progressive  qu'enlraine  la  continuity  des  soulfrances. 
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En  realilo,  la  nevrile  esl  loujours  une  aU'eclion  qui  comporle  sa 
gravile. 

Le  degre  de  cetle  gravile  ne  s'exprime  pas  en  une  i'orniule  uni- 
voque,  parce  qu'il  depend  de  conditions  diverses  :  la  cause  qui 
entendre  la  nevrile;  ladiil'usion,  r6lendue,  Tinlensild  des  all6ralions  ; 
les"^t'onctions  des  neri's  int(^ress6s;  I'^volulion  de  la  maladic  et  le  ter- 
rain sur  lequel  elle  se  developpe. 

Parmi  les  polynevriles  d'origine  loxique,  et  m6me  de  toules  les 
polynevrites,  celles  de  I'alcoolisme  sonl  inconlestablemenl  les  plus 
o-raves  par  leur  longue  dur6e  habituelle,  Tinlensit^  des  douleurs 
dans  les  formes  sensitives,  les  incidents  dangereux  qui  en  peuvent 
traverser  le  cours,  la  tendance  aux  recidives  chez  les  sujels  qui  ne 
se  souslraient  pas  a  Tintoxicalion ;  enfin,  elles  se  prStent  plus  que 
d'autres  h  la  marche  aigue,  a  la  generalisation  et  par  suite  aux  acci- 
dents morlels. 

Plus  benigne  est  la  nevrite  saturnine;  sa  duree  pent  etre  longue, 
elle  donne  souvent  lieu  a  des  amyotrophies  tres  prononcees,  mais 
ne  s'accorapagne  jamais  de  douleurs  et  ne  pese  sur  le  sujet  que  par 
rimpotence  a  laquelle  il  se  trouve  temporairement  condamne.  La 
mort  y  esl  exceptionnelle. 

La  nevrite  arsenicale  qui  presente  tant  d'analogies  symptomati- 
ques  avec  celle  de  Talcoolisme  est  loin  d'en  avoir  la  gravile  ;  les  phe- 
nomenes  douloureux  y  sont  moins  accuses,  I'amyotrophie  y  est 
generalement  moderee;  sa  guerison  integraleest  plus  assuree  et  plus 
rapide. 

Les  nevriles  de  I'intoxicalion  professionnelle  par  le  mercure  ne 
sonl  pour  ainsi  dire  jamais  douloureuses,  ni  amyotrophiques ;  les 
paralysies  qu'elles  provoquent  s'effacenl  sans  laisser  de  traces. 

Dans  la  nevrile  sulfo-carbonee,  I'atrophie  musculaire  est  rare;  les 
manifestations  se  resument  dans  des  phenomenes  paralyliques  et 
sensitifs.  La  guerison  complete  en  est  la  terminaison  habituelle 
lorsque  les  sujels  sont  souslraits  a  Taction  du  loxique. 

Les  nevriles  infeclieuses  n'empruntenl  leur  origine  aucun  ele- 
ment qui  en  augmente  specialement  la  gravity  ;  comme  les  prece- 
dentes,  elles  comportenl  des  formes  loujours  curables  el  des  formes 
capablcs  d'entrainer  la  mort,  ce  qui  est  Fexception.  La  nevrile 
diphterique  est  de  beaucoup  la  moins  severe.  Les  douleurs  et  I'amyo- 
trophie  y  sont  rares.  La  guerison  rapide  et  compl6te  (quelques  semai- 
nes  ou  quelques  mois)  en  est  la  terminaison  dans  I'immense  majoritd 
des  cas,  et,  k  ce  point  de  vue,  elle  doit  6lre  tenue  pour  la  plus  benigne. 
Mais  elle  admet  aussi  des  chances  de  mort  par  asphyxie  (para- 
lysie  des  respiraleurs),  par  syncope  (paralysic  du  vague),  par  inani- 
tion f[)aralysie  du  [)harynx),  el,  chez  les  sujels  donl  I'inncrvalion 
carchaque  a  etc  louchee,  elle  laisse  parfois  h  sa  suite  une  tachycardie 
plus  ou  moins  durable. 
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D'mic  manitTc  g^nerale,  le  pronoslic  depend  en  grande  partie  du 
nombro  des  nerls  inl6ress6s.  Les  n6vrilcs  localis6es  h  un  seul  nerf 
no  molivent  do  reserves  que  pour  I'avenir  des  muscles  tributaires. 
Les  ndvriLes  dilTuses  immobibsenl  le  sujel,  entrarnenl  des  impo- 
tences souvenl  longues,  mulliplient  les  sources  de  soufl'rance  et 
laissent  toute  crainte  ouverleaux  dangers  de  I'atteinte  des  nerfs  bul- 
baires;  celte  eventuality  est  particuliferement  a  redouter  dans  les  cas 

evolution  aigue  oii  la  polynevrite  envahit  par  une  progression 
rapidc  les  quatre  membres,  le  tronc,  le  cou.  Le  maximum  de  gravity 
appartient  aux  formes  qui  evoluent  avec  les  allures  de  la  paralvsie 
ascendante  aigue.  La  mort  k  bref  d61ai  en  est  la  terminaison  habi- 
iuelle  (paralysie  bulbaire)  ;  lorsque  la  gudrison  survient,  ce  n'est 
qu'apres  un  long  temps,  encore  est-elle  parfois  incomplete,  laissant 
a  sa  suite  des  paralysies  localis6es  et  definitives.  Bien  exceptionnel, 
et  peut-6tre  unique,  est  le  fait  observ6  par  Leyden,  ou  la  gu6rison 
int6grale  est  survenue  en  I'espace  de  huit  jours.  Si  les  n6vrites 
aigues,  diffuses,  extensives,  doivent  toujours  imposer  des  reserves 
en  raison  des  accidents  redou tables  qui  peuvent  les  accompagner, 
les  n6vrites  chroniques,  memes  localisees,  empruntent  aussi  un 
caractere  de  gravite  aleur  longue  duree,  a  Timpotence  fonctionnelle 
qui  en  resulte  et  a  rintensit6  des  souffrances  qu'elles  provoquent 
lorsque  la  lesion  frappe  les  nerfs  sensitifs. 

L'atteinte  du  phrenique  et  du  pneumogastrique  constitue  une  me- 
nace directe  a  la  vie,  sans  impliquer  ipso  facto  une  issue  fatale.  La 
paralysie  du  diaphragme  n'est  pas  mortelle  par  elle-meme  ;  on 
voit  Gommunement  gu6rir  des  polyn6vrites  alors  que  ce  muscle  a  ele 
paresi6  ou  paralyse,  mais  le  malade  est  a  la  merci  d'une  complication 
pulmonaire  qui,  malgr6  sa  benignity  intrins6que,  pent  le  tuer  par 
asphyxie.  La  16sion  du  pneumogastrique,  k  moins  qu'elle  ne  soil 
etendiie  et  grave,  est  loin  d'etre  fatalement  mortelle,  et  beaucoup 
de  sujets  gu6rissent  malgre  I'alteration  du  vague  que  traduiscnt  la 
tachycardie  et  Farythmie.  Mais  la  mort  subite  par  syncope  est  une 
Eventuality  possible. 

Un  point  important  du  pronostic  des  nevrites  est  celui  qui  a  trait 
a  I'avenir  des  muscles  paralyses  ou  atrophias ;  Texploration  61ectrique 
des  nerfs  et  des  muscles  fournit  a  ce  point  de  vue  des  renseignements 
de  haute  valeur.  L'absence  de  la  reaction  de  d6gen6rescence  indique 
des  alt6raiions  16geres  dont  la  guerison  complete  sera  rapide.  La 
r6action  de  d6g6nerescence  parlielle  (conservation  de  I'excitabilite 
61ectrique,  modification  qualitative  de  la  contraction  musculaire)  cor- 
respond k  des  lesions  profondes,  mais  capables  de  se  r^parer  d'une 
maniere  int6grale,  quelquefois  incomplete,  au  bout  d'un  temps  plus 
ou  moins  long.  La  RD  compldle  est  le  temoignagc  d'alterations  tros 
graves,  peut-6tre  incurables,  ou  du  moins  qui  se  rc|iareronl  tr^s  len- 
tement.  En  r6glc  g6n6rale,  aussi  longtcmps  qu'un  faiblc  dcgre  do 
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contractility  faradiquc  ou  galvaniquc  pcrsisle  dans  un  muscle,  on 
doit  en  csperer  la  restauration  possible;  la  disparition  lotale  de  loule 
excilabilite  olectrique  est  un  signe  I'ilcheux. 

L  etat  general  du  sujet  n'est  pas  indifferent  r6volulion  et  la 
duree  d'une  nevrile ;  la  regeneration  des  muscles  et  des  nerfs  sera 
d'aulant  plus  ais6e  que  Torganisme  sera  lui-m6me  moins  defaillant 
ou  moins  alTaibli  dans  ses  parties  composanles. 

TRAITEMENT.  —  Le  Irailement  d'une  polyn6vrile  en  dvolulion 
vise  trois  indications  essentielles  :  enraijer  Valleralion  des  nerfs; 
remedier  aiix  troubles  prodiiits  par  les  lesions  e/Jectiiees ;  favoriser 
la  regeneration  des  nerfs  et  des  muscles  atteints. 

Pour  satisfaire  la  premiere  indication  il  importe  de  connailre 
I'origine  de  la  n6vrite,  parce  que  la  suppression  de  la  cause  peut 
avoir  pour  elTet  d'arreler  I'extension  ulterieure  de  la  maladie.  Ce 
resullat  est  surloul  a  csperer  lorsqu'il  s'agit  d'une  intoxication  exo- 
gene  chronique  (alcool,  arsenic,  plomb,  mercure,  sulfure  de  car- 
bone);  soustraire  alors  le  sujeta  I'influence  du  poison,  c'est  preserver 
peut-etre  les  nerfs  qui  ne  sont  pas  encore  leses  et  rendre  mieux 
assuree  la  guerison  de  ceux  qui  le  sont  deja.  La  determination  etio- 
logique  est  facile  dans  I'alcoolisme  impenitent  et  les  intoxications 
professionnelles ;  elle  rest  moins  dans  les  intoxications  accidentelles 
et  cet  ethylisme  d'un  certain  monde  oii,  sous  des  pretextes  divers,  le 
sujet  s'alcoolise  a  son  insu,  sans  s'enivrer  jamais,  sans  perdre  les 
dehors  d'une  sobriete  que  le  milieu  social  auquel  il  appartient  ne 
conduit  pas  a  suspecter.  La  forme  clinique  des  accidents  devient 
alors  un  guide  precieux  qui  permettra  de  depister  I'usage  abusif 
de  vins  ou  de  liqueurs  trop  gen6reux,  un  empoisonnement  impr6vu 
par  le  plomb,  I'arsenic,  comme  dans  ce  fait  de  polyn6vrite  due  k  la 
consommation  de  poires  voisinant  de  trop  pr6s  avec  un  lievre 
empaille  et  impregne  d'arsenic  (Raymond). 

Determiner  I'origine  d'une  n6vrite  n'importe  pas  seulement  pour 
en  pr6venir  I'aggravation,  la  rechute  ou  la  recidive;  cette  notion  est 
encore  utile  au  traitement,  non  que  la  medication  causale  soil 
assuree  du  succ6s,  mais  elle  le  prepare  et  le  rend  plus  facile.  Le 
traitement  specifique  no  suffira  pas  a  guerir  la  nevrile  qui  survient 
chez  un  syphililique;  celle  du  diabele  ne  cbde  pas  k  la  medication 
dirigee  conlre  la  maladie  principale,  et  les  nevrites  paluslres  r6sis- 
tent  au  sulfate  de  quinine.  Cependant  modifier  le  terrain  syphili- 
lique ou  diab6lique  aidera  singulierement  la  curalion.  Supprimer 
par  la  quinine  les  manifestations  febriles  du  malarique,  c'est  pr6ve- 
nir  les  aggravations  possibles  de  la  16sion  nerveuse  qui  se  lient  sou- 
vent  a  la  survenance  d'acces  successifs,  c'est  aussi  comballre  la 
debilitation  organique  resultant  de  I'infection  parasilaire.  De  m^me, 
dans  les  nevrites  salurnines,  I'emploi  de  I'iodure  de  potassium  et  du 
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soul're  favorise  relimination  du  plomb  eL  conlribue  a  enraycr  I'exten- 
sion  dc  raU6ralion  des  nerfs,  II  est  done  des  cas  ou  le  Irailemenl 
causal  esl  indique ;  les  n6vriles  d'origine  infecUcuse  ne  se  pr6- 
lent  gu6re     son  application. 

Le  Irailemenl  symptomalique  s'adresse  aux  troubles  d6lermin(is 
par  les  lesions  elTecluees.  Les  ph6nomenes  douloureux  sont  ceux 
qui  pr6dominent  d'habilude  ct  ndcessitent  le  plus  I'intervenlion  du 
m6decin.  Le  repos  absolu  aulil,  dans  Tallilude  qui  soulage  lemieux, 
est  un  des  meillcurs  moyens  de  calmer  les  douleurs  et  de  haier  la 
gu6rison.  Colle  immobilisation  ne  doit  pas  6lre  mainlenue  au  dela 
du  necessaire;  elle  prendra  fin  lorsque  la  sedation  esl  oblenue,  afin 
d'6viler  les  altitudes  vicieuses  difficiles  vaincre  par  la  suite.  Tou- 
tefois  le  repos  ne  suffitpas  k  calmer  les  douleurs  sponlanees,  et  il  esl 
necessaire  de  recourir  aux  analgesianls  dont  la  therapeutique  dis- 
pose. Les  plus  ulilisables  dans  ce  but  sont  :  Tanlipyrine,  I'exalgine, 
le  salophene,  Tac^tanilide,  la  phenacetine,  Tanilipyrine,  le  salicylate 
de  soude,  Taconitine;  on  associe  souvent  avec  avanlage  ces  medica- 
ments les  uns  aux  aulres.  Le  bleu  de  methylene,  en  raison  de  sa 
fixation  elective  sur  le  cylindraxe,  a  6te  pr6conis6  par  Ehrlich  et 
Lippmann  dans  les  manifestations  douloureuses  dues  a  un  6tat 
pathologique  des  nerfs.  Mais  le  plus  efficace  et  le  plus  precieux  des 
analgesianls  est  encore  la  morphine  en  injection  sous-cutan6e ;  c'est 
elle  qui  procure  a  la  fois  le  meilleur  soulagement  et  le  sommeil. 
Aussi  est-elle  imp6rieusemenl  reclamee  par  le  raalade,  d'oii  son  dan- 
ger, parce  que  I'usage  rationnel  pent  Irop  facilemenl  conduire  a 
Tabus.  II  convienl  de  n'y  recourir  qu'apres  essai  des  agents  prece- 
dents, pour  les  douleurs  violentes  et  dans  la  mesure  de  ce  qui  est 
strictemenl  utile;  encore  son  emploi  doit-il  etre  passager  et  faire 
place,  dbs  qu'une  sedation  suffisante  est  oblenue,  a  radminislralion 
des  aulres  analg6sianls.  La  morphine  esl  contre-indiquee  dans 
les  polynevriles  accompagnees  de  troubles  cardiaques  par  lesion 
du  vague  (tachycardie,  faiblesse  des  contractions),  car  elle  peul 
alors  favoriser  Falonie  du  myocarde;  de  meme,  son  usage  doit 
etre  Ires  discret  lorsque  Talbuminurie  s'ajoule  aux  accidents 
nerveux. 

Les  bains  chauds  prolonges  servent,  en  dehors  de  la  p^riode 
aigue,  a  calmer  les  douleurs  sponlan6es.  Selon  Pospischill,  I'enve- 
loppement  humide  et  froid  conslituerail  un  excellent  sedalif  dos 
violentes  douleurs  qui  marquent  la  pcriode  aigue  des  polyne- 
vriles graves.  Le  procede  consisle  a  appliquer  aulour  du  membre 
des  bandeleltes  impregnees  d'eau  froide,  puis  k  les  recouvrir  d'une 
couche  de  ouate  seche  que  I'on  entoure  d'une  enveloppe  en  tissu 
imperm6able.  Ces  apphcations,  renouvel^es  deux  ou  Irois  fois  au 
cours  des  vingt-qualre  heurcs,  soul  bien  toler^es  el  procurent  des 
clfcts  calmants  presque  immediats.  Pospischill  assure  avoir  pu  abro- 
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ger  ainsi  la  duree  du  stade  aigii.  Conlrc  I'insomnie  resultant  des 
douleurs,  on  cmploiora  le  bromure  de  polassium  seul  ou  associe  a  la 
morphine,  le  chloral,  Ic  sulfonal,  de  preference  le  trional  et  mieux 
encore  la  paraldehyde  (Raymond).  Toulefois  le  chloral  esL  conlre- 
indique  lorsqu'il  existe  des  signes  de  par6sie  cardiaque,  en  raison  de 
son  action  depressive  sur  le  myocarde. 

Si  Tintensite  des  douleurs  resislait  aux  moyens  qui  pr6c6denl  ou 
necessitait  I'emploi  prolong^  de  doses  trop  .6Iev6es  de  morphine,  il 
y  auraitlieu  de  recourir^i  rinjeclion  intra-arachnoidienne  de  cocaine 
suivant  le  procede  et  aux  doses  aujourd'hui  usites  pour  Tanesthesie 
chirurgicale  (1  2  centigrammes).  Ce  moyen,  qui  reussit  souvent 
a  calmer  les  crises  fulgurantes  ou  gastriques  du  tabes,  donnera 
sans  doute  les  m6mes  r^sultats  dans  la  p6riode  douloureuse  des 
polyn^vrites;  il  pourrait  du  moins  alterner  avec  Fadministration  de 
la  morphine.  Comme  cette  derniere,  la  cocaine  est  formellement 
contre-indiqu^e  chez  les  sujets  dont  le  coeur  est  int^resse.  Dans  Ic 
cas  de  nevrites  localisees  aux  membres  inferieurs,  I'injection  epidii- 
rale  de  cocaine  suivant  la  methode  de  Sicard,  Cathelin,  est  un  pro- 
cede  simple  et  facile  qui  pourra  6tre  avantageusement  substitue  au 
precedent. 

L'atteinte  du  pneumogastrique  se  traduisant  par  la  tachycardie, 
rirregularite  et  la  faiblesse  du  pouls  est  un  indice  menagant  de  para- 
lysation  du  coeur  ;  elle  necessite  I'emploi  des  stimulants,  tels  que  Te- 
ther, la  cafeine,  I'huile  camphree  en  injection  sous-cutanee.  Raymond 
consid^.re  comme  ralionnelle  V excitation  faradique  du  nerf  vague  le 
long  du  cou.  La  faradisation  employee  par  Huet  chez  des  malades 
atteints  de  paralysie  diptherique  occasionne  parfois  de  la  paleur  de 
la  face,  une  sensation  de  defaillance  et  meme  la  syncope;  mais  ces 
troubles  sont  plus  menagants  que  graves  et  peuvent  etre  evites  par 
I'emploi  de  courants  tr6s  faibles,  graduellement  augmentes.  Avec  la 
galvanisation,  et  surtout  la  galvanisation  discontinue,  les  accidents 
syncopaux  sont  encore  plus  k  redouter  (Raymond).  La  paralysie  des 
respiraleurs  est  un  incident  grave  qui  se  traduit  d'abord  par  I'acce- 
leration  et  le  caract6re  superficiel  des  mouvements  respiratoires, 
puis  par  le  ralentissement  avec  poses  plus  ou  moins  prolongees  et 
acc6s  de  dyspn^e  ;  on  essayera  de  la  combattre  par  des  excitants 
cutanes,  la  faradisation  superficielle  et  profonde,  les  inhalations 
d'oxygene  et  des  injections  sous-cutan6es  de  strychnine. 

Le  traitement  curatif  proprement  dit  devient  applicable  dhs  que 
les  douleurs  spontanees  et  provoqu^es  ont  cesse  ou  presque  disparu ; 
c  est  en  effet  I'indice  que  la  16sion  des  nerfs  a  termine  son  Evolution 
progressive.  Mais  il  pent  Otre  mis  en  usage  presque  d'emblee  dans 
les  nevrites  plut6t  motrices  que  sensitives,  marche  tres  lente  ou 
chronique.  Son  but  est  de  hater  la  regeneration  des  nerfs  et  des 
muscles,  le  retour  integral  de  leur  aclivile  fonclionnclle.  Un  ensemble 
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de  moyens,  par  leur  cmploi  combiiK';,  pcriiicUia  d  abouUr  a  ce 
r6sulLal  :  IVicLions  excitanlcs,  massage  des  muscles,  bains  chauds 
simples,  sulfureux  ousalins,  douches  l.iedes,  injections  sous-cutan6es 
de  strychnine,  Electrisation,  r66ducation  des  muscles,  gymnastique 
raisonnee. 

La  medication  par  la  strychnine  jouit  d'une  grande  favour;  appli- 
qu6e  depuis  longtemps  au  traitement  des  maladies  nerveuses,  elle 
est  g-en6ralement  consider6e  comme  une  sorte  de  specifique,  «  un 
remede  tresor  »  dit  Leyden,  duquel  il  i'aut  attcndre  les  meillcurs 
r6sultats.  On  suppose  qu'en  excitant  I'activite  de  la  moelle  elle  favo- 
rise  la  restauration  des  nerfs  moteurs.  Mais  pour  6tre  reellement 
efficace,  cette  medication  doit  6tre  poursuivie  avec  une  grande 
perseverance  pendant  des  semaines  et  des  mois;  est-ce  la  strychnine 
ou  bien  le  temps  et  la  guerison  naturelle  qui  agissent  alors?  Ce 
medicament  sera  manie  avec  prudence  afm  d'6viter  les  accidents  de 
strychnisme.  II  peut  etre  administre  per  os  ou  mieux  par  la  voie 
hypodermique ;  dans  ce  dernier  cas,  il  convient  de  ne  pas  depasser  la 
dose  de  1  a  2  milligrammes  par  vingt-quatre  heures,  de  ne  faire 
qu'une  injection  tous  les  jours,  de  les  espacer  m6me  davantage  s'il 
survenait  quelques  phenom6nes  de  strychnisme  :  spasme  de  la 
deglutition  et  de  la  respiration,  hyperesth6sie  retinienne  (photo- 
phobie,  phosphenes). 

Uelecirotherapie  est  le  plus  puissant  des  moyens  dont  on  dispose 
pour  hater  la  guerison  des  troubles  produits  par  les  nevrites  (para- 
lysie,  amyotrophic),  mais  elle  doit  6tre  appliquee  avec  prudence  et 
dans  des  conditions  determin^es.  En  regie  generale,  I'electrisation 
des  nerfs  et  des  muscles  n'est  indiquee  qu'^i  la  fm  de  la  periode 
aigue  et  douloureuse,  c'est-a-dire  quand  le  processus  d'alteration  des 
nerfs  parait  enraye;  Tappr^ciation  de  ce  moment  opportun  est  sou- 
vent  un  point  dehcat  de  la  pratique,  car  son  emploi  prematur6  pour- 
rait  avoir  pour  consequence  de  raviver,  d'exag6rer  les  douleurs  et 
peut-etre  aussi  les  lesions. 

Electrisation  des  nerfs.  —  Pendant  la  phase  aigue  des  nevrites 
sensitives  ou  mixtes,  Telectrisation  des  nerfs  est  absolument  contre- 
indiqu6e.  Mais  dhs  que  les  manifestations  douloureuses  sont  assou- 
pies  ou  presque  eteintes,  on  pourra  recourir  au  courant  galvanique 
faible  (3  a  6  ou  8  milliamperes),  le  pole  indifferent  etant  appliqu6  sur  la 
colonne  vertebrale,  au  niveau  de  I'emergence  des  nerfs,  le  pole  actif 
(electrode  souple)  sur  la  region  malade.  Ce  courant  doit  6tre  descen- 
dant. Lorsquela  nevrite  inleresse  un  segmen t important  du  membre, 
on  substitue  h  1  electrode  active  pr6cedente  le  bain  hydro-(^lectrique : 
rextremil6  du  membre  plonge  dans  un  bain  d'eau  chaude  mis  en 
relation  avec  le  p6le  negatif  du  courant  galvanique.  La  duree  de  la 
seance,  d'abord  breve  (Irois  a  quatre  minutes),  pourra  cHre  prolongec 
davantage  quelques  jours  apres  (dix,  quinze  minutes  etplus).  Mais  a  la 
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periode  tie  cl6buL  des  nevrilos,  il  convicnL  d'uscr  avec  circonspeclion 
du  courant  decLrique  et  de  ne  point  augmenLer  iiuililement  son 
intensile. 

Dans  la  I'orme  motrice  pure  des  n^vriles,  le  Irailement  61ectrique 
pent  6lre  institue  plus  I6t  que  dans  les  formes  sensitives  et  doulou- 
reuses. 

L'excitabilite  electrique  reste  souvent  normale  dans  la  n6vrite 
traumatique.  Pour  le  traitement  de  cette  derniere,  on  utilisera  de 
preference  le  courant  galvanique  stabile  on  labile,  Tanode  etant 
appliquee  loco  dolenli.  L'intensite  du  courant  varie,  suivant  la  lar- 
geur  de  I'electrode  active,  de  10  a  25  milliamperes ;  sa  dur6e  est  de 
cinq  a  dix  minutes,  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 

Le  courant  faraclique  pent  6tre  employ^,  mais  parfois  avec  moins 
de  succes  que  la  galvanisation.  L'emploi  de  la  bobine  h  gros  fil  et 
d'un  courant  faible  est  indiqu6  dans  les  nevrites  qui  s  accompagnent 
de  douleurs.  On  promene  le  pinceau  electrique  sur  le  trajet  du  nerf 
malade,  en  le  laissant  pendant  quelques  secondes  au  niveau  des 
points  d  emergence  des  nerfs;  la  peau  doit  etre  prealablement  bien 
dessechee.  Les  nevrites  qui  s'accompagnent  d'une  abolition  de  la 
sensibilite  reclament  par  contre  une  tension  electrique  plus  forte 
que  donnera  la  bobine  k  fil  fin.  Dans  les  nevrites  anciennes,  a 
reaction  douloureuse  moderee,  la  franklinisation  (etincelle  statique 
avec  ou  sans  bain  statique  concomitant)  fournit  des  resultats 
favorables. 

Electrisation  des  muscles.  —  La  pratique  ci-dessus  vise  surtout 
la  lesion  des  nerfs  et,  dans  la  plupart  des  cas,  la  modifie  heureu- 
sement.  Mais  il  est  necessaire  d'61ectriser  aussi  les  muscles  paralyses 
et  atrophies  pour  en  faciliter  la  restauration. 

Au  debut  des  nevrites  aigues,  I'electrisation  des  muscles  faite  en 
meme  temps  que  celle  des  nerfs  doit  6tre  tres  prudente.  Trop  pre- 
coce  ou  trop  energique,  elle  amenerait  une  sensation  penible  de 
courbature,  voire  meme  des  crampes  ou  des  douleurs  vives  dans  la 
region  malade.  II  faut  done  surveiller  les  resultats  donn6s  par  le 
traitement,  et  modifier  ou  suspendre  celui-ci  selon  les  indications 
qui  peuvent  se  presenter,  en  limitant  s'il  y  a  lieu  Fintervention- a  la 
galvanisation  descendante  et  faible  du  nerf. 

Lorsque  l'excitabilite  musculaire  est  conservee  ou  seulement  dimi- 
nu6e,  on  excite  les  muscles,  soit  par  le  courant  induit,  soit  par  le 
courant conlinu  ou paria  galvano-faradisation, le  courantetantrythm6 
par  le  metronome  (soixante  interruptions  par  minute).  La  mcthode 
polaire  est  preferable  a  celle  de  Duchenne;  le  pole  posilif  sera  appli- 
que sur  la  colonne  vertebrale,  le  p6le  negatif  sur  les  points  moteurs 
des  muscles  interesses,  en  cvitant  les  troncs  nerveux.  La  contraction 
musculaire  au  choc  de  fermeture  no  doit  jamais  6tre  forte.  Des 
courants  de  5  a  10  milliamperes  suffisent  le  plus  souvent,  et  il  est 
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iK^cessaire  de  ne  pas  faliguer  les  muscles  par  ties  excitations  ro- 
p^tees. 

S'il  y  a  hyperexcitabilil6  musculaire,  il  suffira  de  promener  le  rou- 
leau sur  la  region. 

Lorsqu'il  y  a  HD  partielle  ou  totale,  le  pronosticest  aggrav6,  mais 
le  trailement  electrique  peut  donner  parfois  des  guerisons  inesp6r6es 
s'il  est  poursuivi  avec  perseverance  et  methode.  La  contraction  mus- 
culaire exige  une  excitation  galvanique  plus  forte,  I'anode  etant 
appliquee  sur  les  points  moteurs.  Le  renversemenl  du  courant  a 
chaquebattement  du  metronome  possede  une  action  6nergique,  mais 
ce  mode  de  traitement  ne  manque  pas  d'etre  douloureux.  On  peut 
alterner  la  franklinisation  et  la  galvanisation  des  muscles.  Lorsque 
la  reaction  de  degenerescence  n'est  pas  complete  et  que  les  muscles 
ont  conserve  un  leger  degre  d'excitabilit6  faradique,  il  convient 
d'associer  les  deux  courants  galvanique  et  faradique  pour  provo- 
quer  la  contraction  des  muscles. 

Lorsque  I'amelioration  se  produit,  les  modifications  de  I'excitabilite 
electrique  des  muscles  ne  surviennent  pas  primitivement.  EUes  sont 
precedees  par  le  retour  progressif  des  mouvements  volontaires. 

Maniee  avec  la  competence  voulue  dans  le  traitement  des  poly- 
nevrites,  Teiectrotherapie  donne  souvent  des  guerisons  tres  rapides 
dans  les  cas  en  apparence  les  plus  graves. 

En  outre  de  I'eiectrisation,  il  est  bon  de  recourir  au  massage 
methodique  des  muscles,  aux  bains  chauds,  simples  ou  salins, 
aux  douches  chaudes  sur  les  membres  atteints,  ou  bien  encore 
k  I'hydrotherapie  rationnelle.  Mais  ce  qui  importe  surtout  c'est 
la  reeducalion  des  organes  du  mouvement,  marchant  de  pair 
avec  la  restauration  anatomique  des  muscles  et  des  nerfs.  Cette 
reeducation  se  fera  d'abord  par  des  mouvements  passifs,  puis,  a 
mesure  que  la  motricite  volontaire  revient,  par  une  gymnastique 
active  allant  graduellement  des  mouvements  simples  aux  mouve- 
ments compliques.  Le  role  du  medecin  ne  se  bornera  pas  alors  a 
celui  de  simple  guide;  il  doit  etre  encore,  comme  I'a  dit  Raymond, 
«  un  suggestionneur  qui  sait  imposer  son  autorite  el  communiquer  sa 
conviction  a  un  malade  dont  les  centres  de  la  volonte  sont  aflectcs 
par  la  maladie  au  moins  autant  que  les  nerfs  et  les  muscles 
Leyden  a  justement  insiste  sur  cette  partie  psychique  du  traitement 
dans  les  polynevrites  graves  et  montre  quel  doit  6lre  le  role  du 
medecin  s'il  veut  conduire  k  la  guerison  des  malades  impotents 
des  quatre  membres  et  voues  a  I'etat  d'infirmes  quand  on  les 
abandonne  a  eux-memes,  mais  capables  aussi  de  recouvrer  leur 
validite  anterieure  quand  on  dirige  leur  trailement  avec  energie  et 
patience. 

L'alimentation,  la  reconslitution  du  malade  ne  sont  pas  un  des 
points  les  moins  imporlants;  la  regeneration  des  nerfs  et  dos  muscles 
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devient  en  elTel  dautant  plus  rapide  et  facile  que  Torganisme 
acquierl  unc  vilalilo  plus  grande.  L'alimcnlalion  sera  done  subslan- 
lielle,  aussi  riclie  que  possible  en  maleriaux  uUlisables  pour  la 
restauration  des  syslemes  nerveux  el  musculaires  :  aliments  riches 
en  phosphore  (cervelles,  jauncs  d'ocufs,  poissons  de  mer,  etc.),  en 
malieres  azot6es.  Les  reconstiLuanls,  comme  les  glyc6ro-phosphates 
et  les  hypophosphates,  I'liuile  de  foie  de  morue,  seronl  un  adjuvant 
lr6s  utile. 

Pendant  le  cours  de  la  maladie,  on  ne  n^gligera  aucune  des 
mesures  propres  a  prevenir  les  attitudes  vicieuses  qui,  plus  lard, 
par  le  fait  de  I'atrophie  de  certains  muscles  et  des  retractions  fibro- 
lendineuses,  deviendraient  permanentes.  Ces  retractions  entrainent 
des  dilTormites  et  une  gSne  fonctionnelle  qui  n6cessitent  des 
sections  ou  des  resections  tendineuses.  L'intervention  chirurgicale 
est  le  seul  traitement  de  celte  consequence  des  n^vrites,  comme 
aussi  I'usage  d'appareils  prothetiques  sera  le  seul  palliatif  a 
I'impotence  ou  a  Tinsuffisance  fonctionnelle  de  certains  muscles 
irremediablement  perdus. 

MALADIES  DES  NERFS  CRANIEIVS. 

Tons  les  nerfs  craniens  peuvent  etre  atteints,  a  la  suite  de  trauma- 
tismes,  d'infections  gen^rales  ou  d'intoxications,  de  n^vrites  loca- 
lisees  ou  diffuses.  Leurs  lesions  se  traduisent  par  des  symptomes 
qui  varient  avec  la  specialisation  fonctionnelle  du  nerf  alt6r6  :  celles 
du  nerf  olfaclif  sont  suivies  d'anosmie ;  celles  du  nerf  optique, 
d'amaurose;  celles  du  nerf  acoustique,  de  surdite;  celles  des  nerfs 
moteurs  de  I'oeil,  de  strabisme  paralytique ;  celles  de  Thypoglosse,  de 
glossoplegie ;  celles  du  pneumogastrique,  de  troubles  de  la  respira- 
tion et  de  la  circulation,  etc.  Laissant  volontairement  de  cote  tout 
ce  qui  louche  a  la  palhologie  des  nerfs  sensoriels  el  visceraux,  nous 
nous  bornerons,  dans  les  pages  suivantes,  h  decrire  quelques-unes 
des  maladies  les  plus  frequentes  des  autres  nerfs  craniens. 

PARALYSIE  DES  NERFS  MOTEURS   DES  GLOBES  OCULAIRES. 

Trois  nerfs  president  la  molilit(5  des  yeux  :  ce  sont  le  moteur 
oculaire  commun,  le  palhetique  et  le  moLeur  oculaire  externe. 

Le  nerf  moleur  oculaire  cofnmun,  ou  nerf  de  la  troisierae  paire,  a 
son  origine  r^elle  dans  un  groupe  de  petits  noyaux  juxtaposes  les 
uns  aux  autres  et  formanl  par  leur  reunion  une  colonnetlc  de 
substance  grise  siluee  dans  rinlerieur  du  p6doncule  c6rebral, 
au-dessous  des  tubercules  quadrijumeaux,  le  long  du  plancher  de 
Taqueduc  de  Sylvius.  De  ces  noyaux,  ou  mieux  de  ce  groupe  de 
noyaux,  parlent  une  quinzaine  de  fdets  radiculaires  qui  emergent  de 
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la  lace  interne  du  pedoncule  a  la  limiLe  de  I'etage  supdrieur  el  de 
I'elage  inlerieur,  eL  se  reuuisscnt  bienloL  en  un  seul  faisceau  qui 
I'orme  le  Lronc  du  nerf  de  la  troisienie  paire.  Celui-ci,  se  porlant 
aussiLdt  en  avanl,  traverse  la  paroi  exlerne  du  sinus  caverneux, 
penelre  dans  I'orbile  par  la  fenle  sphenoidale  et  se  divise  en  deux 
branches,  Tune  superieure,  I'aulrc  inferieure.  La  premiere  innerve 
le  muscle  droit  superieur  et  le  muscle  releveur  de  la  paupiere  supe- 
rieure; la  seconde  donne  un  rameau  au  muscle  droit  interne,  un 
autre.au  muscle  droit  inlerieur  et  un  troisieme  au  petit  oblique.  De 
ce  dernier  part  la  racine  motrice  ou  grosse  racine  du  ganglion 
ophtalmique  destinee  au  sphincter  de  la  pupille  et  au  muscle  ciliaire. 
Ainsi  le  nerf  moteur  oculaire  commun  innerve  tons  les  muscles  de 
]'oeil,  tant  intrinseques  qu'extrinseques,^  Fexcepliondu  droit  exlerne, 
dont  la  molricil6  estcommand^e  par  le  nerf  moleur  oculaire  exlerne, 
et  du  grand  oblique  qui  est  innerv6  par  le  palhetique. 

Le  pathelique^  nerf  de  la  quatrieme  paire,  nail  au-dessous  du 
plancher  de  I'aqueduc  de  Sylvius,  k  I'extr^mite  la  plus  posterieure 
de  la  colonne  de  substance  grise  dont  les  parties  moyenne  et  ant6- 
rieure  donnenl  naissance  aux  fibres  du  moteur  oculaire  commun. 
Apres  s'6lre  entre-croise  sur  la  ligne  m6diane  avec  son  congen6re,son 
lronc  se  degage  du  pedoncule  de  chaque  cote  du  frein  de  la  valvule 
de  Vieussens,  puis  il  conlourne  la  prolub6rance,  penelre  dans  I'epais- 
seur  de  la  paroi  exlerne  du  sinus  caverneux  qu'il  parcourt  dans  toule 
son  etendue,  traverse  la  fente  sphenoidale  el  va  se  terminer  dans  le 
muscle  grand  oblique. 

Le  moleur  oculaire  exlerne^  ou  nerf  de  la  sixi6me  paire,  nait 
sous  le  plancher  du  quatrieme  venlricule  au  niveau  de  \ eminentia 
teres,  dans  un  noyau  qui  donne  dgalement  des  fibres  au  nerf  facial 
et  que  pour  celle  raison  on  appelle  noyau  commun  du  facial  et  du 
moleur  oculaire  externe.  De  la  portion  anlerieure  de  ce  noy£\u  part 
un  faisceau  longitudinal  qui  longe  quelque  temps  la  ligne  mediane, 
et,  apres  s'etre  entre-croise  au-dessous  des  tubercules  quadrijumeaux 
avec  le  faisceau  homologue  du  cote  oppose,  va  se  jeler  dans  le  lronc 
de  I'oculo-moleur  commun,  el  par  son  inlermediaire  se  rend  dans 
le  muscle  droit  interne  du  cote  oppos6  au  noyau  qui  lui  donne 
naissance.  C'est  par  celle  disposition  qu'on  explique  les  mou- 
vemenls  conjugues  de  laleralite  des  deux  globes  oculaires.  Un 
autre  petit  faisceau  va  aussi  se  jeler  dans  le  palhetique  du  cdte 
oppose, 

Le  lronc  de  I'oculo-moleur  commun  sort  du  bulbe  dans  le  sillon 
transversal  qui  s6pare  la  pyramidede  la  protuberance.  Pour  serendre 
k  I'orbile,  il  s'applique  contre  la  paroi  exlerne  du  sinus  petreux  infe- 
rieur,  conlourne  comme  lui  le  sommel  du  rocher  et  penelre  dans  le 
sinus  caverneux.  II  traverse  ensuile  I'anneau  de  Zinn  el  va  se  dislri- 
buer  au  muscle  droit  externe  de  I'lcil. 
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fiTIOLOGIE.  —  Les  nerfs  des  Iroisiemo,  qualritimo  elsixiome  paires 
peuvent  elre  alLeints  dans  leur  Irajelpar  des  Iraiimalismes  directs.  lis 
peuventaussi,  isolomenl  ou  simullanemenL,  subir  Finlluence  nocivede 
toutes  les  causes  susceplibles  de  provoquer  des  n6vriLes.  C'est  ainsi 
qu'on  a  constate  leurs  paralysiesdanslecoursou  la  convalescence  de  la 
diphterie,  de  la  rougeole,  de  l'6rysip61e,  de  la  pneumonic,  de  la  fi^vre 
typhoide.  On  les  a  egalement  constat^es  dans  les  intoxications  aigues 
ou  chroniques  par  I'alcool,  le  plomb,  Toxyde  de  carbone,  la  nico- 
tine, etc.,  et  dans  quelques  maladies  dyscrasiques  telles  que  le  dia- 
b^te.  La  syphilis  parait  avoir  une  predilection  tres  marquee  pour  le 
moteur  oculaire  commun.  Le  moteur  oculaire  externe  est,  plus  sou- 
vent  que  les  autres  nerfs  moteurs  des  yeux,  paralyse  h  la  suite  des 
fractures  de  la  base  du  crane.  Cela  tient  ce  que,  etant  tr6s  solide- 
ment  applique  contre  le  rocher  dont  11  contourne  la  crete  tran- 
chante,  toute  f6lure  de  I'os  le  distend  et  le  meurtrit.  Dans  quelques 
cas  de  fracture  lineaire  du  crane,  les  deux  moteurs  oculaires 
externes  sont  aussi  dechires,  les  autres  nerfs  de  Forbite  restant 
indemnes. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  paralijsie  de  la  troisieme  paire 
donne  naissance  a  des  varietes  d'ophtalmoplegie  (1)  differentes  selon 
qu'elle  est  totale  ou  partielle. 

Quand  elle  est  totale,  la  paupiere  superieure  du  c6te  malade  est 
tombante  (paralysie  du  releveur  de  la  paupiere  superieure) ;  le  globe 
oculaire,  d6vie  en  dehors  et  en  bas,  ne  peut  6tre  port6  volontairement 
ni  en  haut  ni  en  bas  ni  en  dedans  (paralysie  des  droit  superieur,  droit 
inf6rieur  et  droit  interne).  Les  reflexes  iriens  ^ila  lumiere  et  ^il'accom- 
modation  sont  abolis  (paralysie  des  filets  ciliaires).  La  pupille  est 
dilatee,  mais  pas  au  maximum,  car  elle  s'elargit  davantage  encore 
sous  Tinfluence  des  instillations  d'atropine. 

A  ces  symptomes  physiques  correspondent  quelques  troubles  fonc- 
tionnels  :  difficulte  de  la  vision  des  objets  rapproches  (paralysie  de 
Taccommodation) ;  diplopie  croisee,  la  fausse  image  etant  situ6e  du 
c6te  oppos6  a  Toeil  malade  et  plus  haut  que  I'image  vraie ;  tendance 
au  vertige. 

Les  paralysies  partielles  ou  dissociees  de  la  troisieme  paire  portent 
sur  I'un  ou  I'autre  des  rameaux  qui  se  detachent  du  tronc  nerveux  : 
sur  celui  du  releveur  de  la  paupiere  superieure  (ptosis),  sur  celui  du 
droit  sup6rieur,  du  droit  inferieur  ou  du  droit  interne  (strabisme 

(1)  Le  mot  ophlalnioplegie  est  employ^  par  les  auteurs  avcc  des  significations 
diffdrcntcs  :  Brunncr,  qui  I'a  crcc  en  1S50,  I'appliquait  seulement  aiix  paralysies 
multiples  de  la  musculature  du  f^lobe  oculaire  ;  Mauthner,  aux  paralysies  motrices 
portant  i  la  fois  sur  le  moteur  oculaire  commun  et  sur  I'un  quelconque  des  autres 
nerfs  de  I'ceil  ;  de  Grrcfe,  aux  paralysies  symtJtriques  des  deux  globes.  Aujourd'hui 
il  est  devenu  synonyme  de  paralysie  oculaire,  quelle  qu'en  soit  la  forme  ou  reteu- 
due,  qu'elle  soit  ir.lerne  ou  externe,  simple  ou  multiple,  uni-  ou  bilati'-rale. 
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paralylique  inferieiir,  superieur  ou  lateral)  ou  sur  les  filets  ciliaires 
(mydriase  avec  alTaiblissement  ou  perte  complete  de  raccommoda- 
tion). 

Le  sympt6me  essentiel  de  la  paralijsie  du  moleiir  oculaire  exlerne 
est  la  deviation  du  globe  oculaire  en  dedans  (strabisme  convergent) 
avec  diplopie  laterale  et  homonyme. 

La  paralijsie  du  pathelique  est  caracteris6e  par  la  d6viation  de  I'oeil 
en  hautet  en  dedans  avec  diplopie  dans  la  moiti6  inferieure  du  champ 
visuel,  I'image  fausse  etant  situee  plus  bas  cpie  I'image  vraie.  Gette 
diplopie  s'accompagne  souvent  de  fatigue  rapide  de  la  vision,  de 
cephalalgie  et  de  vertiges. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  symptomatique  est  en  g6n6rai 
tr6s  facile.  Mais  il  est  toujours  trtjs  difficile,  parfois  mdme  im- 
possible de  reconnaitre  si  la  paralysie  revelee  par  Texamen  clinique 
depend  d'une  lesion  des  noyaux  d'origine  des  nerfs  ou  d'une 
alteration  des  conducteurs  p6ripheriques.  Le  plus  souvent  on 
ne  pourra  que  faire  des  suppositions  basees  sur  la  nature  des 
causes  ou  sur  la  coexistence  de  symptomes  strangers  a  la  sympto- 
matologie  de  la  paralysie  elle-meme.  Si,  par  exemple,  le  strabisme 
s'est  developpe  a  la  suite  d'un  traumatisme  de  Forbite  ou  d'une 
fracture  du  rocher,  il  y  aura  lieu  de  penser  qu'il  est  du  a  des 
lesions  peripheriques  des  nerfs  moteurs  des  globes  oculaires.  Si, 
au  contraire,  il  s'est  etabli  spontanement  en  m6me  temps  que 
sont  apparus  d'autres  phenomenes  d'origine  manifestement  bul- 
baire  ou  pedonculaire  (paralysie  alterne,  troubles  de  la  deglu- 
tition, de  I'articulation,  etc.),  on  devra  rapporter  son  origine  a 
des  lesions  nucleaires. 

PARALYSIE  PERIPHERIQUE  DU  NERF  FACIAL. 

Le  nerf  facial  nait  dans  le  bulbe,  sous  le  plancher  du  quatrieme 
ventricule,  au-dessous  de  la  saillie  mamelonnee  qu'on  d6signe  en 
anatomic  descriptive  sous  le  nom  eminent ia  teres.  Ses  fibres  pro- 
viennent  de  deux  noyaux  distincts.  L'un,  dit  noyau  principal  ou 
noyau  du  facial  inferieur,  est  profondement  situe.  II  donne  naissance 

un  gros  faisceau  de  fibres  qui,  au  lieu  de  se  porter  directement  vers 
la  fossette  laterale  du  bulbe  oil  elles  doivent  emerger,  se  dirigent 
tout  d'abord  dans  un  sens  diaraetralement  oppose,  vers  Veminentia 
teres,  puis  se  recourbent  en  anse  et  traversent  le  bulbe  de  part  en 
part  pour  gagner  leur  point  d'emergence.  Le  second  noyau,  appel6 
aussi  noyau  du  facial  superieur  ou  noyau  commun  du  facial  et  du 
moteur  oculaire  exlerne,  est  enveloppc  dans  la  concavity  de  I'anse 
qui  vient  d'etre  decrite.  II  donne  naissance  d'une  part  a  la  masse  des 
fibres  qui  sont  destinces  a  former  le  nerf  moteur  oculaire  externe, 


PARALYSIE  PERIPHERIQU15  DU  NERF  FACIAL.  —  I^ITIOLOGIE.  Ill 

et,  d'aulre  part,  a  un  I'aisceau  accessoire  qui  enlre  dans  la  coiisLilu- 
lion  du  nerf  facial. 

Apr6s  (ilre  sorti  du  bulbe  au  niveau  de  la  fosselte  sus-olivaire,  le 
nerf  facial  se  dirige  vers  le  conduit  auditif  interne  qu'il  parcourt 
dans  toute  son  6tendue,  puis  il  s'engage  dans  laqueduc  de  Fallope, 
en  suit  toutes  les  inilexions,  en  sort  au  niveau  du  trou  stylo-mas- 
toidien  et  se  divise  en  deux  branches,  la  branche  temporo-faciale  et. 
la  branche  cervico-i'aciale  dont  les  ramifications  vont  se  distribuer  k 
lous  les  muscles  peauciers  de  la  t6te  et  du  cou. 

Dans  la  partie  de  son  parcours  qui  s'etend  du  bulbe  au  milieu  de 
I'aqueduc  de  Fallope,  le  facial  est  accompagn6  par  le  nerf  interme- 
diaire  de  Wrisberg,  lequel  parait  etre  un  rameau  aberrant  du  glosso- 
pharyngien,  car  ses  fibres  naissent  non  pas  des  noyaux  du  facial, 
mais  de  Textremite  superieure  de  la  colonne  sensitive  du  noyau  de 
la  neuvieme  paire.  11  est  probable  qu'elles  ne  font  que  traverser  le 
nerf  facial  sans  se  confondre  avec  lui  et  que  ce  sont  elles  qui  forment 
la  majeure  partie  de  la  corde  du  tympan. 

Dans  son  trajet  intrap6treux,  le  nerf  facial  donne  naissance  a  des 
branches  importantes  :  le  grand  et  le  petit  nerf  petreux  superficiel, 
qui  se  rendent,  le  premier  au  ganglion  spheno-palatin,  le  second  au 
ganglion  otiqiie;  le  nerf  du  muscle  de  I'etrier,  la  corde  du  tympan  et 
un  rameau  anastomotique  qui  se  rend  au  pneumogastrique.  Au  dela 
du  trou  stylo-masloidien  il  fournit  une  branche  anastomotique  avec 
le  glosso-pharyngien  et  des  rameaux  musculaires  qui  vont  innerver 
les  muscles  auriculaires,  le  digastrique,  le  stylo-hyoidien,  le  glosso- 
slaphylin  et  le  styloglosse. 

II  faut  distinguer,  en  pathologic  nerveuse,  la paralysie  de  la  face 
telle  qu'on  I'observe  dans  I'hemiplegie  d'origine  cerebrale  ou  bul- 
baire,  et  la  paralysie  du  nerf  facial  dependant  de  lesions  trauma - 
tiques  ou  spontanees  du  nerf  de  la  septieme  paire.  Cette  derniere 
affection  nous  occupera  seule  ici ;  nous  n'envisagerons  la  premiere 
qu'au  point  de  vue  du  diagnostic  differentiel. 

ETIOLOGIE.  —  La  paralysie  du  nerf  facial  est  de  beaucoup  la 
plus  frequente  des  paralysies  des  nerfs  p6ripheriques.  Les  causes 
sp^ciales  susceptibles  de  lui  donner  naissance  peuvent  sieger  dans  le 
crane,  dans  le  temporal,  dans  la  region  parotidienne  ou  dans  la  face. 

Dans  le  crane,  le  nerf  facial  pent  etre  comprime  par  des  tumeurs, 
des  anevrysmes  de  la  base,  infecte  par  des  pouss6es  de  m6ningite, 
irrite  par  la  propagation  d'osteites  craniennes. 

Dans  le  temporal,  il  pent  6tre  dechir6  par  des  fractures  du  rocher 
ou  soumis  des  inflammations  de  voisinage  a  la  suite  des  otites 
moyennes  ou  des  mastoidites  suppurees. 

Dans  la  region  parolidienne,  il  est  souvcnt  comprime  par  les 
tumeurs  de  la  parotide,  et  il  n'est  pas  rare  qu'il  .soil  volontairement 
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ou  involonlairemcnl  seclionn6  dans  Ic  cours  des  operations  chirur- 
gicales  lendanl  a  enlever  les  Lumeurs. 

Enfin,  a  la  face,  sa  position  snperficielle  I'expose  a  des  blessures 
fr6quentcs. 

Independamment  de  ces  circonstances,  le  nerf  facial  pent  tUre 
atteint  par  toutes  les  causes  g6n6rales  des  nevrites.  On  a  cil6  des 
exemples  nombreux  de  paralysies  de  ce  nerl"  la  suite  de  la  plu- 
part  des  maladies  infectieuses  :  la  syphilis,  la  tuberculosc,  Tinlluenza 
{Lequinquis,  liavage),  les  oreillons  (Habbe,  Daireaux),  la  coque- 
luche  (Frederik  et  Craig),  la  fievre  typhoide,  dans  le  cours  des 
intoxications  par  le  plorab,  I'alcool,  etc.,  et  dang  certaines  maladies 
dyscrasiques  telles  que  le  diabete.  Mais  c'est  le  froid  qui  paralt  les 
determiner  le  plus  fr6quemment.  La  plupart  des  malades  atteints  de 
paralysie  faciale  peripherique  font  remonterl'origine  deleurmal  a  un 
courant  d'air,  a  un  coup  de  froid.  Chabbert  croit  avoir  observe  que 
la  barbe  jouait  un  role  protecteur  tres  efficace  contre  ce  genre 
d'accident.  II  a  cite  plusieurs  observations  tendant  a  demontrer  que, 
lorsqu'un  homme  etait  frappe  de  paralysie  faciale  dite  a  frigore,  c'est 
qu'il  6taitimberbe  ou  que,  ayant  anterieurement  Fhabitude  de  porter 
la  barbe  longue,  il  s'etait  fait  raser  depuis  peu. 

II  est  une  variete  de  paralysie  faciale  peripherique  qui  parait  (^troi- 
tement  liee  a  la  diathese  nevropathique.  II  ressort  eneflet  des  recher- 
ches  de  Charcot  et  Neumann  que  cetle  affection  se  montre  souvent, 
sans  cause  occasionnelle  bien  evidente,  chez  des  sujets  dont  les 
ascendants  ont  ete  eux-memes  frappes  de  paralysie  faciale.  Rauzier  a 
rapporte  au  congres  de  Montpellier  un  cas  des  plus  instructifs  a 
cet  egard. 

La  paralysie  faciale  des  nouveau-nes  n'est  pas  tr6s  rare.  On  s'ac- 
corde  generalement  a  admettre  qu'elle  resulte  d'accidents  obstetri- 
caux  (application  de  forceps,  compression  par  les  parois  du  bassin). 
II  se  pourrait  toutefois  que  d'autres  causes  intervinssent  dans  sa 
genese.  Tissie  a  avance  que  bon  nombre  de  ces  paralysies  faciales  des 
nouveau-n6s  etaient  d'origine  centrale  et  qu'elles  dependaient  d'alte- 
rations  congenitales  ou  d'arrfits  de  developpement  des  noyaux  bul- 
baires. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  symptdme  capital  de  la  paralysie 
faciale  p6riph(^rique,  c'est  la  d6viation  du  visage  co'incidant  avep 
Tinocclusion  permanente  de  la  paupiere  du  cdtc  paralyse. 

La  deviation  du  visage  r6sulte  de  I'hypotonie  de  tons  les  muscles 
d"un  seul  cot6  de  la  face.  Au  repos,  elle  est  surtout  marquee  k  la 
bouche  et  aux  16vres.  La  commissure  labiale  est  entrairiee  en  masse 
vers  le  c6t6  sain.  Le  coin  de  la  bouche  est  affaisse,  pendant  du  c6l6 
malade.  La  joue  de  ce  meme  cote  est  flasque,  molle ;  elle  se  sou- 
leve  k  chaque  expiration,  comme  dans  Taction  de  fumer  la  pipe.  Le 
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sillon  naso-genieii  est  moins  profond  ct  plus  obliciuc  en  dehors  que 
cclui  du  c(H6  rcsle  normal.  L'aile  du  nez,  au  conLraire,  est  moins  ecar- 
tee  de  la  cloison  que  du  cote  sain  ct,  dans  les  fortes  inspirations, 
lorifice  nasal  se  r^trecit  au  lieu  de  se  dilater.  Le  sourcil  est  abaisso 
en  masse  et  les  plis  de  la  region  sourciliere  et  temporale  sont  effaces. 
Le  visage  devient  asymetrique 
et  prend  un  aspect  bizarre, 
etrange ,    tr6s  caracteristique 

(fig-  0- 

Uinocclnsion  ties  paupicres  du 
cole  paralyse  est  due  a  I'inertie 
de  I'orbiculaire  et  a  la  predomi- 
nance d'action  que  prend  sur 
lui  le  muscle  releveur  de  la  pau- 
piere  supcrieure,  qui  n'est  pas 
atteintdans  la  paralysie  periphe- 
rique  du  facial,  parce  qu'il  est 
innerve  par  une  branche  du  nerf 
moteur  oculaire  conimun.  De  ce 
fait,  la  cornee,  continuellement 
exposee  au  contact  de  Tair  et 
des  poussieres  qii'il  contient, 
rougit,  et  les  larmes,  n'etant 
plus  atlirees  vers  les  points  la- 
crymaux  par  la  contraction  du 
muscle  de  Horner,  s'ecoulent  au 
dehors  [epiphora). 

Quand  la  deviation  du  visage 
est  pen  accentuee,  il  suffit,  pour 
la  rendre  evidente,  de  prier  le 
malade  de  faire  la  moue,  d'es- 
quisser  une  grimace,  de  rire  ou 
de  pleurer.  Aussitot  I'asymetrie 
des  traits  devient  evidente  et  la 

rupture  de  I'harmonie  des  expressions  donne  k  la  physionomie  du 
malade  Tapparence  de  «  Jean  qui  pleure  et  Jean  qui  rit  ».  Un 
autre  proced6  plus  simple  et  plus  efficace  consiste  a  prier  le  malade 
^1  d'ouvrir  largementla  bouche  et  de  la  laisser  ouverte  pendant  quelques 
instants.  Dans  cette  attitude  Torifice  buccal  prend  une  forme  obhque 
ovalaire  tout  a  fait  caracteristique.  II  est  plus  elargi  du  cdte  sain  que 
du  cote  malade.  En  outre  la  levre  inferieure,  plus  abaissee  et  plus 
renverseecn  dehors  que  celle  du  c6tc  malade,  decouvre  en  partie  la 
canine,  la  premitire  incisive  et  la  premiere  molaire,  lesquelles  restent 
complelemcnt  recouvertes  du  c6te  oppose  (fig.  2). 
■j       A  ces  sympldmes  essentiels  s  en  ajoutent  d'autres  moins  important s : 


Fig.  1 


Paralysie  I'aciale  peripheriquc 
du  cote  droit  au  repos.  —  Le  visage 
est  asymetrique.  Du  cote  paralyse,  les 
plis  de  la  peau  sont  effaces,  le  sourcil 
tombant,  l'aile  du  nez  aplatie,  Tangle 
de  la  commissure  labiale  moins  r^- 
tracte,  le  sillon  naso-genien  moins 
pro  fond  et  plus  oblique  que  du  cote 
oppose. 
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Ics  ncLes  dc  souCncr,  dc  siriler  sonL  mal  executes;  la  succion  est 
parl'ois  impossible;  la  maslicaLion  est  g0n6e  par  I'accumulation  des 
aliments  entre  la  joue  inerte  et  les  arcades  denlaires ;  la  pronon- 
ciation,  siirlout  celle  des  labialcs,  est  indislincte. 

Dans  certains  cas,  les  muscles  de  la  lace,  qui  ne  se  conlractent  plus 
sous  rinlluence  directe  de  la  volenti,  peuvent  6tre  mis  en  activity 

par  voie  d'associatiun  syner- 
gique.  Dans  cet  ordre  d'idees, 
Charles  Bell  avait  deja  signale^ 
en  1823,  un  phenomene  qui 
porte  son  nom  et  sur  la  signifi- 
cation duquelBordieret  Frankel 
ont  r6cemment  rappel6  I'atten- 
tion.  II  consiste  en  ce  fait  que, 
lorsqu'un  malade  atteint  de  pa- 
ralysie  i'aciale  peripherique  fait 
eflbrtpour  abaisser  sa  paupiere 
superieure  paralysee,  celle-ci 
reste  a  pen  pres  immobile,  mais 
involontairement  son  globe  ocu- 
laire  se  porte  en  haut  et  lege- 
rement  en  dehors.  Pour  Bordier 
et  Frankel,  ce  serait  la  un  signe 
d'une  valeur  pronostique  se- 
rieuse  :  son  existence  indique- 
rait  une  lesion  grave  de  la  sep- 
tieme  paire,  et  son  amendement 
progressif  presageraitla  marche 
vers  la  guerison. 

h'element  douleiir  fait  genera- 
lement  defaut  dans  la  paralysie 
faciale :  on  a  decrit  cependant 
une  vari6t6  doiiloureuse  decette 
affection  (Testaz).  II  y  aurait 
alors  participation  des  fdets  du 
trijumeau  a  la  nevrite  qui  a  frappe  le  facial.  Les  troubles  vaso- 
moleurs  (rongeur  de  la  peau,  hyperthermic  locale)  sont  egalement 
exceptionnels.  Franckl-Hochwart  (1)  les  a  cependant  signales,  et 
M.  Biehl  a  rapporl6  un  cas  de  paralysie  du  nerf  facial,  due  a  une 
piqare  de  la  region  auriculaire  gauche,  qui  s'accompagna,  entre 
autres  phenom6nes,  de  douleurs,  rongeurs  cutanees,  sueurs  locales, 
survenant  pendant  la  mastication.  Celte  observation  pourrait  faire 
supposer  I'existence  de  fibres  sensitives  et  vaso-motrices  dans  le  facial. 

(1)  FRANCKL-HocinvAUT,  Soc.  imp.-rotj.  de  Vienne,  19  Janvier  1900. 


Fig-.  2.  —  Paralysie  faciale  peripherique 
du  cote  droit  pendant  I'eirort  pour  tenir 
la  bouche  ouverte.  —  La  bouche  est 
oblique  ovalaire,  le  pole  le  plus  large 
de  I'ovale  dirige  du  c6l&  sain.  La  levre 
inferieure  de  ce  cote,  plus  abaissee  et 
plus  renvers^e  en  dehors,  decouvre  en 
partie  les  dents  de  la  machoire  infe- 
rieure. 
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A  Taido  cle  la  pilocarpine  en  injections  locales,  Straus  a  constate 
que  la  siidalion  suh'issail,  dans  les  cas^^raves,  quelques  perturbations. 
Ainsi  provoquee  experimentalement,  elle  se  manifeste,  en  effet,  plus 
lardivement  sur  le  c6t6malade  que  sur  la  moitic  saine  de  la  face. 

Voyons  maintenant  ce  qui  se  passe  au  niveau  des  branches  exlra- 
faciales  de  la  septierae  paire  f rappee  de  paralysie. 

Au  niveau  du  voile  dii  palais,  il  est  classique  de  decrire  un  affais- 
sement  plus  ou  moins  marque  de  la  moitie  de  cet  organe.  Or 
Lermoyez  doute  quecephenomene  s  observe  dans  la  paralysie  faciale. 
Pour  lui,  tous  les  muscles  du  voile  du  palais,  sauf  le  peristaphylin 
externe,  seraient  innerves  par  le  tronc  d'union  du  vague  et  de  la 
branche  interne  du  spinal  :  cet  anteur  appuie  son  dire  sur  un  cas 
de  paralysie  du  voile  avec  paralysie  r^currentielle  et  linguale,  le  tout 
cause  par  une  alteration  du  vago-spinal,  avec  integrite  du  facial. 

La  perception  auditive  presente  d'importantes  modifications  :  du 
fait  de  la  paralysie  du  muscle  interne  du  marteau  et  peut-etre  du 
muscle  de  I'etrier  (Erb)  resulte  une  intensite  anormale  des  sons 
perQus,  ou,  plus  exactement,  un  enregislrement  douloureux  de  ces 
sons  :  la  membrane  du  tympan  vibre  de  faQon  penible  pour  le  malade. 

Ouant  aux  phenomenes  observes  au  niveau  de  la  langue,  ils  con- 
sistent en  des  troubles  de  gustation,  auxquels  s'ajoute,  parfois,  de  la 
secheresse  buccale  :  ce  qu'il  faut  surtout  retenir,  c'est  que,  dans  la 
moitie  de  la  langue  qui  correspond  au  c6t6  paralyse  etdans  les  deux 
tiers  anterieurs  dece  segment,  on  peut  relever  la  diminution  ou  Tabo- 
lition  des  sensations  gustatives.  Parfois,  il  y  a  simplement  retard 
dans  la  perception  du  gout;  plus  rarement  ce  sens  est  perverti. 

La  genesede  ces  symplomes  a  reveille  les  discussions  nombreuses 
qui  se  rattacbent  a  la  physiologic  de  la  corde  du  tympan.  Ce  que 
Texperience  enseigne  de  fagon  vraiment  probante,  c'est  que  ces 
troubles  s'observent  presque  exclusivement  dans  les  cas  oii  la  lesion 
du  facial  si6ge  entre  le  ganglion  genicule  et  I'origine  de  la  corde. 

Resumant  les  principales  hypotheses  citees  par  Grasset  sur  les 
fibres  gustatives  de  la  corde  du  tympan,  nous  signalerons  d'abord 
les  idees  de  Stick  :  pour  cet  auteur,  les  impressions  parties  du  lingual 
remontent  jusqu'au  facial  par  la  corde,  puis  descendent  vers  la  peri- 
pheric dece  nerf  pour  continuer  leur  cherain  dans  le  trijumeau,  gr^ce 
aux  anastomoses  de  la  septieme  paire.  Pour  Schiff ,  au  contraire,  les 
impressions  parties  du  lingual  suivent  dans  le  tronc  du  facial  une 
■direction  centripete,  el  se  rendent  ensuiteau  ganglion  spheno-palatin, 
par  Tintermediaire  du  grand  petreux  superficicl.  Lussana  enfin, 
.d'accord  avec  Schifi'  pour  ce  qui  concerne  la  direction  centripete, 
dans  le  facial,  des  fibres  gustatives,  s'en  separe  en  ce  qu'il  leur  fait 
.gagner  le  bulbc  par  le  tronc  de  I'interm^diaire  de  Wrisberg. 

L'examen  clinique  d'un  malade  atteint  de  paralysie  faciale  ne 
saurait  6tre  complel  sans  le  contr6le  des   resultals  fournis  par 
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Vapplicalion  des  couranls  dcclriijiies.  Ce  point  csL  de  grande  impor- 
tance, car  il  affirme  le  diagnostic  cjt  fixe  le  pronoslic. 

Pour  6viter  des  causes  d'erreur,  il  est  bon  de  ne  pas  Ic  pratiquer 
troppeu  de  Icmps  apr6s  I'apparition  de  la  paralysie.  II  faut  en  outre 
compter  avec  ce  principe  que,  dans  la  paralysie  faciale,  la  r6action 
de  degencrescence  se  signalc  precoceraent  par  une  augmentation  de 
I'excitabilitd  galvanique  des  muscles,  bien  plus  accentu6e  que  dans 
les  reactions  de  degencrescence  constatees  dans  les  paralysies 
d'autres  nerfs  que  le  facial. 

Les  resultats  fournis  par  Texamen  61ectrique  peuvent  amener  la 
distinction  de  trois  formes  de  paralysie  (Erb). 

Dans  certains  cas,  tout  est  normal,  les  reactions  sont  celles  de 
nerf  et  de  muscles  sains  :  dans  ces  cas  la  paralysie  faciale  est  legfere 
et  doit  gu6rir  en  deux  ou  trois  semaines. 

Chez  d'autres  malades,  les  muscles  reagissent  normalement  et 
complMement  I'excitation  electrique;  mais  celle-ci  ne  provoque 
plus  de  reaction  complete  au  niveau  du  nerf.  II  s'agit  alors  d'une 
forme  moyenne,  qui  mettra  environ  de  six  semaines  a  deux  mois  a 
guerir. 

Enfin  il  est  des  formes  graves.  Ce  sont  celles  oii  la  reaction  de  de- 
gencrescence s'affirme  de  fagon  complete.  La  paralysie  se  prolonge 
alors  indefiniment  et  pent  n'aboutir  qu'a  une  tres  imparfaite  gue- 
rison.  C'est  dans  ces  cas  qu'il  y  a  lieu  de  rcdouter  les  troubles  tro- 
phiques^  vaso -moteiirs  el  secritoires.  La  contracture  peut  aussi  se  mani- 
fester  :  elle  apparaitdu  deuxieme  au  quatrieme  mois,  en  general.  On 
voit  le  visage  changer  d'aspect ;  il  parait  d'abord  se  regulariser ;  mai 
bientot  I'asymetrie  se  dessine  dans  le  sens  oppose.  La  contracture 
partielle  d'abord  (petit  et  grand  zygomaliques,  risorius,  61evateur  de 
I'aile  du  nez,  orbiculaire)  ne  tarde  pas  a  se  generaliser. 

MARCHE.  — DUREE.  —  TERMINAISONS.  —  Lamarche  dela  para- 
lysie faciale  periph6rique  depend  de  la  nature  des  causes  qui  I'ont 
provoquee.  Dans  la  paralysie  a  frigore^  elle  est  generalement  assez 
rapide.  La  maladie  se  constitue  rapidement,  en  quelques  heures; 
elle  reste  stationnaire  pendant  quelques  semaines  et  guerit  comple- 
tement  en  quelques  mois.  Mais,  dans  les  formes  graves,  la  guerison 
se  fait  attendre  beaucoup  plus  longtemps;  elle  peut  meme  ne  jamais 
survejiir.  On  voit  alors  les  muscles  du  visage  s'emacier  peu 
peu  et  une  hemiatrophie  faciale  se  surajouter  a  la  paralysie  pri- 
mitive. 

Bernhard  a  decrit  une  variety  de  paralysie  faciale  a  rdcidives. 
Leretour  de  la  paralysie  s'elfectue  dans  un  laps  de  temps  qui  varie 
de  quelques  semaines  a  plusieurs  ann^es  apr6s  la  premiere  atteinte. 
Cette  variety  s'observe  surtoutdans  les  lesions  chroniques  deToreille 
moyenne,  du  rocher  et  de  la  fosse  temporale.  Elle  se  rencontre  aussi 
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chez  les  syphililiques,  les  cliabcLiques,  les  n6vropalhes  h6r(!idilaires 
ou  non.  On  I'observe  dans  7  p.  100  des  cas. 

La  paralysie  faciale  est  gen6ralement  unilaterale.  EUe  pout  aussi, 
exceptionnellement,  6tre  bilat^rale,  ct  r6sulte  alors,  dans  la  plupart 
des  cas,  de  lesions  osseuscs  sym^triques  des  oreilles.  Cliniquement, 
la  diplegie  faciale  n'a  pas  de  symptdmes  autres  que  ceux  de  la  para- 
lysie unilaterale,  mais  par  cela  meme  qu'elle  est  bilaterale  et  que 
Tatonie  musculaire  existe  6galeraent  aux  deux  cdles  de  la  face,  I'asy- 
m^trie  de  la  figure  fait  d6faut.  Le  visage  est  immobile,  sans  expres- 
sion, comme  s'il  6tait  reconvert  d'un  masque. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  On  ne  compte  pas  les  observations 
dans  lesquclles,  aTautopsie  de  sujets  porteurs  de  paralysies  faciales,  le 
nerf  facial  a  etc  trouve  dechire  par  des  traumatismes,  comprime  par 
des  tumeurs,  infiltr6  de  pus.  Mais  on  est  encore  trbs  incompletement 
renseigne  sur  le  si6ge  et  la  nature  des  alterations  du  nerf  dans 
les  cas  de  paralysies  peripheriques  survenues  a  la  suite  de  maladies 
infectieuses,  d'intoxications  ou  de  coups  de  froid.  Dans  un  cas  de 
paralysie  a  frigore,  Minkowski  (1)  a  constate  la  d6generescence  des 
fibres  du  facial  avec  integrite  parfaite  des  enveloppes  du  nerf  et  des 
tissus  avoisinants.  Plus  recemment,  Dejerine  et  Theohari  (2)  ont  en 
l  occasion  de  pratiquer  I'autopsie  d'un  cas  de  nevrite  probablement 
infectieuse  du  nerf  facial.  lis  ne  trouv6rent  ni  compression  periphe- 
rique  du  nerf,  ni  gonflement  de  sa  gaine.  Les  fibres  peripheriques 
etaient  profondement  d6g6ner6es;  mais  il  existait  aussi  quelques 
16sioris  deg6neratrices  des  cellules  nucl^aires,  decelables  par  la 
method e  de  Nissl. 

DIAGNOSTIC.  —  Rien  n  est  plus  aise  que  de  reconnaitre  une  para- 
lysie faciale.  II  suffitde  regarder  etde  savoir  que  les  seules  affections 
qui  pourraient  simuler  I'asymetrie  paralytique  du  visage  sont  I'hemi- 
spasme  glosso-labie  et  riiemiatrophie  faciale  dont  les  symptdmes 
sont  assez  caracteristiques  pour  que  le  diagnostic  differentiel  ne  pre- 
sente  pas  de  difficult^s  serieuses. 

Mais  quand  on  a  reconnu  une  paralysie  faciale,  on  n  a  fait  que 
commencer  le  diagnostic.  II  reste,  en  effet,  k  rechercher  si  cette 
])aralysie  est  d'origine  cer6brale ,  nucl6aire  ou  peripherique. 
On  y  arrivera  assez  aisement  en  tenant  compte  des  caract6res 
suivants  : 

Dans  la  paralysie  faciale  d'origine  cerebrale,  les  muscles  de  la 
partie  inf6rieure  de  la  face  sont  seuls  paralyses,  tandis  que  ceux  de 
la  partie  superieure  ne  le  sont  pas  ou  le  sont  a  peine;  la  motility  des 
paupieres,  en  parlicuiier,  n'est  pas  atteinte.  De  plus,  rexcilabilito 

(1)  MINKOV.-SKI,  Arch,  far  Pstjchiatrie,  1891,  p.  586. 

(2)  Dejkrine  et  Theohari,  Soc.  de  hioL,  A  dec.  JS97. 
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olo(.-lri(|ue  rcste  normalo;  si,  dans  Ics  cas  anciens,  elle  osl  iin  jkmi 
(liminii6o,  du  moins  no  conslale-l-on  jamais  de  r6aclion  de  d6g6n<''- 
rescence.  Enfin  ledebulpar  un  icLus  apoplecLique,  la  coexistence  de 
symptdmes  paralyliquos  dans  les  membres  du  m6me  c6l6,  leveronl, 
dans  les  cas  (louLcux,lcs  derni6res  inccrULudes. 

La parali/sie  faciale  cVorifjine  nucleaire  sorail  bcaucoiip  |)liis  diffi- 
cile k  dislinguer,  si  habiLuellemenL  elle  n'elaiL  associee  a  des  troubles 
de  la  motilite  des  membres  du  c6t6  oppose  du  corps,  association  qui 
foi  •me  im  syndrome  clinique  d'une  valeur  s6miologique  tres  precise: 
rh6mipl6gie  alterne. 

La  paralysie  faciale  cVorigine  peripherique  est  caract6ns6e  par 
les  signes  positii's  6numeres  plus  baut,  par  Fabsence  de  troubles 
de  la  motilite  des  membres  et  de  symptdmes  du  c6t6  de  Tintelli- 
gence. 

Peut-on  preciser  davantage  le  diagnostic?  Erb  le  croit  et  indique, 
pour  y  arriver,  les  regies  suivantes  que  nous  rapportons  d'apr^s 
Grasset  : 

1°  La  lesion  porte  sur  le  Ironc  du  nerf  facial  en  dehors  du  canal 
de  Fallope  :  il  y  a  paralysie  des  muscles  de  la  face  et  rien  autre ; 

2°  La  lesion  siege  dans  le  canal  de  Fallope,  au-dessous  du  point 
d'^mergence  dela  corde  du  tympan  :  la  paralysie  porte  sur  les  muscles 
de  la  face  et  sur  les  muscle^  de  Toreille ; 

3°  La  lesion  est  plus  haut,  entre  I'emergence  de  la  corde  du  tympan 
et  celle  du  nerf  du  muscle  de  Tetrier  :  memes  signes  que  ci-dessus, 
auxquels  s'ajoutent  la  paralysie  du  gout  et  la  diminution  de  la  secre- 
tion salivaire; 

4°  La  lesion  interesse  le  nerf  entre  I'emergence  du  muscle  de 
Tetrier  et  le  ganglion  de  T^trier  :  memes  signes,  plus  la  finesse  exa- 
geree  de  Touie  ou  plutot  I'hyperalgesie  audilive  ; 

5°  L'alteration  est  au  ganglion  g6nicul6  :  memes  signes,  plus  la 
paralysie  du  voile  du  palais  et  de  la  luette ; 

6°  La  lesion  siege  au-dessus  du  ganglion  genicule  :  memes  signes, 
moins  les  troubles  du  goCit. 

TRAITEMENT.  —  L"electrisation  sagement  graduee  est  le  moyen 
le  plus  efficace  pour  diminuer  la  duree  des  paralysies  faciales. 
Mais  son  emploi  ne  fera  pas  negliger  les  indications  causales. 
Toute  nevrite  d'origine  fracastorienne  devra  etre  combattue  par  le 
traitement  sp6cifique;  le  salicylate  de  soudc  seul  ou  associe  au 
benzoale  de  sonde,  le  saloph6nc,  etc.,  devront  etre  conseilles  dans 
les  nevrites  d'origine  rhumalismale. 

Diverses  interventions  chirurgicales  sont  (luebiucfois  indiquees. 
Dans  les  cas  de  paralysies  faciales  caus6cs  par  des  olorrheos  anciennes, 
des  mastoidites  suppurees,  il  pourra  etre  utile  do  trepaner  la 
mastoide  pour  liberer  le  nerf  des  causes  d'irritation  qui  out  entraine 


NEYRALGIE  DU  TRIJUMEAU. 


—  ETIOLOGIE. 


119 


sa  tl6generescence.  Dc  menic  rablalion  des  liimeurs  do  la  region 
parotidienne  fera  parfois  cesser  la  compression  periph6rique  d'oii 
derive  la  paralysie. 

NEVRALGIE  DU  TRIJUMEAU. 

DEFINITION. —  Sous  le  nom  de  iievralgie  da  Irijumeaii,  de  neural- 
^ie  faciale  ou  Irifaciale,  de  prosopalgic  (Reverdil),  de  maladie  de 
Fothergill,  on  d^signe  la  nevralgie  de  la  cinquieme  paire  des  nerfs 
craniens;  le  tic  douloureux  de  la  face  n'en  est  qu'une  variete,  carac- 
lerisee  par  Tadjonction  au  phenomene  douleur  de  convulsions  cloni- 
ques  ou  toniques  dans  les  muscles  de  la  face. 

HISTORIQUE.  —  Si  la  nevralgie  faciale  est  depuis  longtemps 
connue,  sa  pathogenic  et  la  connaissance  de  ses  causes  sont  au  con- 
traire  de  date  recente;  c'est  grace  surtout  h  la  chirurgie  nerveuse, 
■que  nous  devons  de  connaitre  les  alterations  des  nerfs  et  du  ganglion 
de  Gasser.  Confondue  par  Hippocrate  avec  toutes  les  cephalees,  ellc 
«st  decrite  pour  la  premiere  fois  par  Aretee,  qui  la  separe  des  autres 
douleurs  de  t6te.  Au  xvin"  siecle,  Andre  donne  une  description 
incomplete,  envisageant  surtout  la  forme  grave  :  le  tic  doulou- 
reux. J.  Fothergill  (1792)  separe  «  Taffection  douloureuse  de  la 
face  »  de  I'odontalgie.  Chaussier  decrit  trois  formes  de  nevralgie  : 
frontale,  sous-orbitaire ,  maxillaire,  et  admet  Fexistence  de  la 
nevralgie  du  nerf  facial.  Dans  leurs  travaux  et  memoires,  Reverdit, 
Barbarin,  J.  Frank  Halliday,  Chaponniere,  Bellingeri,  Rennes  en 
6tudient  les  causes  et  la  pathog^nie.  Berard  aine  affirme  que  les 
nerfs  de  la  cinquieme  paire  peuvent  seuls  dans  la  face  etre  attoints  de 
nevralgie.  Dans  son  Traite  des  nevrcdgies  (1841),  Valleix  d6crit  de 
main  de  maitre  la  nevralgie  du  trijuraeau. 

De  nombreux  travaux,  des  recherches  anatomo-pathologiques 
s'accumulent ;  gr^ce  k  ces  progres,  la  chirurgie  devient  de  plus  en 
plus  hardie.  D'abord  timide,  elle  porte  son  action  surles  nerfs  peri- 
pheriques  de  la  face.  C'est  ainsi  qu'on  voit  apparaitre  successive- 
ment  :  au  xvni^  siecle,  la  nevrotomie  (Marechal) ;  au  xix'  siecle,  la 
nevrectomieplusou  moinsetendue  (Albernety,  Velpeau,  Berard,  etc.), 
r^longation  (Vogt,  1875).  A  partir  de  1881,  se  succedent  les  opera- 
tions en  lieu  elev6,  a  la  base  du  crSne.  Au  dix-huitieme  congr^s  de 
chirurgie  allemandc,  Thiersch  fait  connaitre  son  precede  d'arrache- 
raentdes  nerfs.  En  1881,  Ewing  Mears  propose  I'extirpation  du  gan- 
glion de  Gasser ;  William  Rose  public  en  1 890  la  premiere  obser- 
vation d'extirpation.  Dans  ces  derni^res  annccs,  les  chirurgiens 
sectionncnt  le  tronc  du  trijumeau,  I'arrachent  de  la  protuberance. 

ETIOLOGIE.  —  Causes  predisposantes.  —  De  toutes  les  nevral- 
gies,  celle  dela  face  est  une  des  plus  communes.  Elle  apparait  surtout 
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i\  I'Age  acluKo,  porsislc  (niand  olio  csl  roholh;  oL  gravo  juscjuo  dans 
la  vioillosse.  Tr6s  rare  chez  I'onfanl,  ello  pouL  d^bulor  a  un  ago 
avanc6.  Le-  scxe  f6minin  est  un  pen  plus  souvenL  aUoinl  quo  lo 
masculin.  Sur  267  cas  do  n6vralgie  faciale,  Yalloix  on  a  renconlr6 
143  chez  la  i'emmo;  chez  clle,  Taccos  douloureux  semblo,  do  prc'jf^- 
rence,  Colore  aux  divers  sladcs  de  la  vie  g<hiilale  :  menstruation, 
grossessc,  allaitement,  menopause. 

Los  nevropathes,  los  hystoriquos,  los  neurasthoniques  sonl  souvont 
alteints  de  nevralgie  Cacialo.  L'her6dite  jouc  un  r6le  assuroment 
important;  frequents  sont  les  oas  ou  Tailection  s6vit  sur  plusieurs 
generations  dans  une  mfime  famille. 

Causes  determinantes.  —  En  tele  des  causes  qui  d6lerminent 
I'apparition  de  la  n6vralgie  du  trijumcau,  il  faut  placer  les  diatheses 
nerveuse  et  arthritique  que  los  auteurs  reunissent,  par  suite  de 
leUr  lien  de  parente,  sous  le  nom  de  neuro-arlhrilisme  :  celui-ci, 
par  I'etat  de  faiblesse  organique  ot  d'hyporexcitabilite  nerveuse 
qu'il  entretient,  est  un  dos  principaux  facteurs  etiologiques.  On 
comprend,  pour  les  memos  raisons,  pourquoi  les  anemiques,  les 
chlorotiques,  les  ralenlis  do  la  nutrition  (herp6tiques,  diaboliques, 
goutteux)  sont  si  sujets  aux  nevralgies  faciales.  Le  rhumatisrae,  le 
paludisme,  la  syphilis,  Tiniluenza,  la  fievre  typhoide,  les  fievres 
eruptives ;  les  intoxications  par  le  plomb,  lo  morcure  (ouvriers  des 
mines  d'Idria),  les  ioduros,  la  nicotine  sont  des  agents  6tiologiques 
importants. 

A  cote  de  cos  causes  generates  qui  agissent  sur  les  elements  ner- 
veux  par  Fintermodiaire  des  milieux  organiques  vicies,  se  placent  les 
causes  immediales;  celles-ci  agissent  directement  sur  le  nerf  ou 
I'irritent  sur  un  point  de  son  trajet.  Gomme  les  nerls  spinaux,  le 
trijumeau  est  un  nerf  mixte:  il  poss6de  une  petite  racine,  motrice; 
une  grosse  racine,  sensitive,  qui  toutes  deux  naissentde  la  face  ante- 
rieure  de  la  protuberance.  La  premiere  tire  son  origine  de  deux 
noyaux  intra-protuberantiels  (le  noyau  principal  ou  masticateur  et  le 
noyau  accessoire)  et  va  rejoindre  le  nerf  maxillaire  inferieur.  La 
deuxieme  se  divise  dans  le  m6senc6phale  en  trois  racines  :  supe- 
rieurc,  moyenne,  inf^rieure,  qui  aboulissent  h  trois  noyaux  :  le 
noyau  sensitif  superieur  ou  colonne  vesiculeuse,  le  noyau  sensitif 
moyen,  le  noyau  sensitif  inferieur  ou  noyau  gclatineux.  Ces  fibres 
proviennent  des  cellules  du  ganglion  do  Gasscr  dont  olios  consti- 
tuent le  prolongeraent  central ;  les  prolongements  periphoriques 
contribuent  h  former  les  trois  branches  du  trijumeau  qui  sont  :  le 
nerf  ophtalmique,  le  nerf  maxillaire  superieur,  le  nerf  maxillaire 
inferieur.  D'abord  inlracraniens,  ces  nerfs  sortent  du  crftno  par 
des  orifices  sp6ciaux  (fente  sphenoidale,  trou  grand  rond,  trou 
ovale),  s'engagent  dans  les  parties  mollcs,  traversent  des  canaux 
crous6s  dans  I'inierieur  des  os  de  la  face  (ochancruro  sus-orbi- 
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laire,  canaux  sons-orbiLairc,  denlairo,  alvtjolaire,  malaire,  palatin) 
et  s'epanouisscnL  en  riches  plexus  an  niveau  dcs  l6gumenLs.  Le 
terriloire  culane  aucpiel  ils  dislriijuenl  la  sensibilite  comprond  les 
teguments  de  la  lace  el  de  la  parLie  anierieure  du  crane.  Ces 
filets  inncrvent,  en  outre,  les  parties  molles  intra-orbilaires,  les 
muqueuses  oculaire,  nasale,  buccale,  une  portion  imporlante  de  la 
muqueuse  linguale  et  enfin  la  plus  grande  partie  des  meninges  cere- 
brales. 

En  ces  dillerents  points,  toute  alteration  nerveuse,  primitive  ou 
consecutive  a  une  lesion  de  voisinage,  pourra  se  tradnire  par  des  dou- 
leurs  nevralgiques.  En  raison  de  Tinnervation  elendue  du  trijumeau, 
on  comprcnd  combien  seront  di verses  et  multiples  ces  causes. 

Nous  signalerons  d'abord  celles  qui  agissent  sur  les  extremites 
nerveuses.  Les  aflections  dentaires,  la  carie,  1  eruption  difficile  de  la 
dent  de  sagesse,  les  odontomes,  les  nevrites  et  les  nevromes  consecutifs 
a  I'ablalion  de  dents,  les  affections  des  machoires  (ost6o-periostite, 
ost6o-my61ite,  osteome,  epitheliorae,  necrose  phosphoree,  kystes,  etc.) 
sont  Torigine  de  nevralgies  qui  peuvent  rester  localisees  au  maxil- 
laire  superieur  ou  inferieur,  ou  s'irradier  dans  toute  la  face.  Gross  (de 
Philadelphie)  (1),  Duplay  (2),  HeHe  ont  6tudie  la  n6vralgie  maxil- 
laire  consecutive  a  I'avulsion  des  dents  ou  a  leur  chute  chez  le  vieil- 
lard  [nevralgie  des  i^dentes)  :  elle  serait  due  k  la  presence  de  petits 
n6vromes  douloureux  au  niveau  des  branches  alveolaires  ou  a  la 
compression  des  filets  nerveux  qui  traversent  les  alveoles,  par  depot 
de  matiere  osseuse  dans  les  canalicules. 

Les  affections  du  nez  et  des  sinus  (coryza  aigu,  catarrhe  chro- 
nique,  syphilis  nasale,  sinusites  frontale,  maxillaire)  agissent  de 
diverses  manieres.  Dans  certains  cas,  le  gonflement  inflammatoire 
de  la  muqueuse  gagne  le  nerf  qui  s'etrangle  dans  son  canal  osseux; 
dans  d'autres,  le  liquide  inflammatoire  contenu  dans  le  sinus  com- 
prime  les  extremites  nerveuses  :  d'ou  la  disparition  de  la  douleur 
quand  le  sinus  se  vide.  Le  plus  souvent  il  se  produit  de  la  congestion 
des  filets  nerveux.  Si  la  nevrite  passe  a  I'etat  chronique,  elle  pent 
devenir  le  point  de  depart  et  la  cause  de  nevralgie  rebelle  Celle-ci 
apparait  dans  la  sphere  du  maxillaire  superieur  (sinusite  maxillaire)  ou 
dans  la  sphere  de  I'ophtalmique,  le  sus-orbilaire  ctant  la  branche  le 
plus  souvent  atteinte  (douleurs  frontales  du  coryza  aigu). 

Lesadections  deTocil  et  de  Tappareiilacrymal  sont  souvent  la  cause 
de  n6vralgiesqui,  ordinairementlocalis6es  a  la  branche  ophtalmique, 
peuvent  s'irradier  dans  les  autres  branches  :  tels  sont  les  irritations 
del'ojil,  I'ulcfere  superficiel  de  la  cornt^e,  I'herpos  conjonctival,  I'iritis, 
rirido-choroidite,  le  glaucome  aigu,  la  fatigue  oculaire,  les  vices  de 
I'accommodation,  la  lumiere  trop  intense,  les  affections  des  voics 

(1)  Gnoss  (dc  Pliiladelphie),  Amer.  /our/i.ii,  jiiillct  1870. 

(2)  DiiPLAY,  Arch.  rjen.  de  med.,  1S89,  p.  601,  L.  XIV. 
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lacrymalcs  (BeLlremieux,  de  Roubaix).  Les  douleurs  violenles  du 
glaucomc  et  dc  riridocyclilc  sont  causees  par  Timlalion  des  filets 
ciliaircs. 

Les  afTeclions  de  I'oreille  :  corps  clrang-ers,  olilc  moyenno,  mas- 
toidile  (Spira,  de  Cracovie),  delerminent  assez  rarement  la  nevralgie 
faciale.  La  branche  ophlalmique  serait,  dans  ce  cas,  le  plus  souvent 
adeclee  (Moos). 

Une  cause  imporlante  eL  frcquenLe,  agissanl  sur  les  branches 
p6riph6riques  et  les  extremites  nerveuses,  reside  dans  Taction  du 
I'roid  et  surtout  du  froid  humide.  C'est  un  fait  d'obsorvation  ancienne 
que  les  nevralgies  eclatcntou  reapparaissent  a  I'automne  et  au  prin- 
temps.  Dans  TAIlemagne  du  nord,  en  Angleterre,  les  nevralgies 
sont  plus  frcquentes  que  dans  les  pays  moins  froids  et  moins  humides. 
Quelle  est  la  pathogenie  dela  nevralgie  a  frigore  :  resultc-t-elle  d'une 
n6vrite  peripherique  passagere,  de  troubles  vaso-moteurs,  ou  d'un 
gonflement  congestif  des  nerfs  qui  s'6tranglent  dans  les  canaux 
osseux  de  la  face?  la  question  est  encore  a  I'etude. 

Sur  son  trajet  dans  les  parties  molles,  dans  les  os  de  la  face,  au 
niveau  de  la  base  du  cr^ne,  le  nerf  pent  6tre  atteint,  altere,  com- 
prim6  de  differentes  manieres.  A  la  suite  d'un  traumatisme,  d'un 
corps  etranger  ou  de  lesions  cicatricielles  qui  enserrent  et  irritent  le 
nerf,  au  cours  de  revolution  d'une  tumeur  developpee  auxd^pens  du 
squeiette  (orbite,  raaxillaires)  ou  des  parties  molles  (angiome,  epi- 
theliome,  sarcome,  ayant  leur  point  de  depart  dans  la  region  paroti- 
dienne,  dans  le  naso-pharynx,  etc.),  on  pent  voir  survenir  une  nevral- 
gie faciale.  Les  tumeurs  des  os,  leur  inflammation  (osteo-periostite) 
determinent  la  compression  des  troncs  nerveux  qui  les  traversent. 
Au  niveau  de  la  base  du  crane,  les  fractures  suivies  ou  non  d'h^ma- 
tome,  les  anevrysmes  de  la  carotide  interne,  les  tumeurs,  le  plus  sou- 
vent  des  exostoses,  rost6o-periostite  des  trous  de  la  base  que  traversent 
les  branches  du  trijumeau,  les  caries  du  rocher  pen  vent  s'accom- 
pagner  de  douleurs  nevralgiques  de  la  face  :  Krause,  Chouppe 
rapportent  le  cas  d'exostoses  de  la  base,  en  forme  d'epine,  ayant 
erabroche  le  ganghon  de  Gasser  et  I'une  de  ses  branches.  Celui-ci 
est  souvent  atteint  dans  la  carie  du  rocher.  • 

Les  exsudats  meninges,  la  meningite  gommeuse  (tuberculose, 
syphilis),  la  pachymeningite  localisee  aux  orifices  de  la  base,  les 
tumeurs  du  cerveau  peuvent  egalemeut  provoquer  la  nevralgie  de  la 
cinquitime  paire. 

Les  16sions  de  la  protuberance  s'accompagnenl  parfois  au  debut  de 
douleurs  nevralgiques  ;  cette  phase  precede  le  plus  souvent  la  phase 
anesth6sique.  Dans  ce  cas,  on  note  la  coincidence  de  symptdmes  dus 

Talteralion  des  nerfs  qui  ont  une  origine  voisine  dans  le  bulbe  ou 
la  protuberance.  Au  nombre  des  symptOmes  c6phaliques  qui  appa- 
raissent  dans  le  tabes,  la  nevralgie  faciale,    type  fulgurant  ou  non, 
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se  rencontre  assez  souvenl  (Pierrel).  On  I'observe  aussi  dans  la 
p6riode  iniliale  de  la  paralysie  g6nerale  progressive;  la  n6vralgic 
s'accompagne  alors  dc  troubles  s6cr6toircs  et  de  plaques  d'anes- 
lh6sie. 

Les  alterations  proprcs  des  branches  du  trijumeau  (nevrite, 
tumeurs  des  nerfs),  les  lesions  du  ganglion  de  Gasser  (gass6rile, 
liimeur)  et  du  tronc  du  trijumeau,  causes  si  frequentes  des  nevralgies 
rebelles,  seront  ctudi^es  au  chapitre  d'Anatomie  palhologique. 

Des  lesions  eloignees  siegeant  dans  un  visc6re  (intestin  :  constipa- 
tion, vers  intestinaux;  uterus)  ou  dans  la  sphere  d'un  nerf  des  mem- 
bres  (sciatique,  cubital)  peuvent  determiner  a  un  moment  donne  de 
la  nevralgie  faciale  (Anstie) ;  ce  sont  les  nevralgies  reflexes  du  tri- 
jumeau. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Lorsque  Valleix  voulut  decrire 
les  lesions  de  la  nevralgie  du  trijumeau,  il  ne  trouva,  dissemines 
dans  les  ouvrages  et  les  memoires  de  ses  prdidecesseurs,  qu'un  petit 
nombre  de  documents  'vagues  et  imprecis.  On  est  plus  avance 
aujourd'hui;  les  operations  cliirurgicales  pratiquees  dans  les  cas  de 
prosopalgic  rebelle  ont  fourni  de  nombreuses  occasions  d'examiner, 
avec  toutle  soin  desirable,  des  fragments  de  trijumeaux  affectes  de 
nevralgie.  Ces  fragments  n'ont  pas  toujours  paru  alteres;  il  est  des 
cas  ou  ils  etaient  sains,  tout  a  fait  sains.  Mais  ces  fails  sont  excep- 
lionnels.  Presque  toujours  des  alterations  tres  nettes,  tantot  visibles 

I'oeil  nu,  tantot  appreciables  seulement  au  microscope,  ont  pu  y 
€tre  constatees. 

L'6xamen  macroscopique  fournit  generalement  peu  de  renseigne- 
ments.  Le  nerf  dont  le  territoire  est  affecle  de  nevralgie  apparail 
tantot  diminue  de  volume,  atrophic,  tantot  hypertrophie.  Sa  con- 
sistance  est  generalement  plus  ferme  qu'^  I'etat  normal.  II  presente 
parfois  une  coloration  gris^tre ;  d'autres  fois,  il  est  hyperemie,  con- 
gestionn6.  On  observe  souvent  des  dilatations  variqueuses  et  ane- 
vrysmales  dans  son  interieur.  L'existence  de  tumeurs  primitives 
(fibrome,  myxome,  sarcome,  carcinome)  pourra  quelquefois  otre 
constatee  sur  le  trajet  du  tronc  nerveux.  Dans  d'autres  cas,  c'est  une 
tumeur  voisine,  le  plus  souvent  maligne  (carcinome,  sarcome, 
osteome,  etc.)  qui  envahit  le  nerf  :  celui-ci  est  comprim^,  aplati,  ses 
fibres  sont  6talees  ci  la  surface  du  n^oplasme  et  plus  ou  moins  alte- 
rees.  Le  ganglion  de  Gasser  pent  6tre  sclerose,  atrophia  ;  quelque- 
fois, il  est  augmente  de  volume.  Weahl  y  a  rencontre  des  concretions 
calcaires  de  forme  variee.  Certains  auteurs  ont  vu  des  tumeurs  de 
I'encephale  ou  du  mesencephale,  des  gommes,  des  exostoses  com- 
primant  le  ganglion  de  Gasser  ou  meme  le  perforant. 

L'cxamen  histologique  permet  de  constater  des  alterations  du 
tissu  conjonctif  (endoncvre,  p6rinevre,  ^pinevre)  et  de  la  fibre  ner- 
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veuse.  Les  vaisseaux  qui  assurenl  la  nuLrilion  du  nerf  ainsi  que  les 
nervi  nervorum  prcsenlcnt,  dans  cerlains  cas,  des  alterations  mani- 
festes.  Le  plus  souvenl,  les  16sions  portent  simultan6ment  sur  lous 
les  elements  conslitutiCs  du  I'aisceau  nervenx. 

Des  queiques  examens  microscopiques  rigoureux  qui  ont  et6  pra- 
tiques par  Dana,  Putnam,  Ilorsley,  Schweinilz,  W.  Rose,  Keen,  etc., 
il  r^sulte  qu'on  pent  rencontrer,  soitde  la  n6vrite  parenchymateuse, 
soit  de  la  n6vrite  interstilielle.  Dans  le  premier  cas,  on  remarque 
la  prolifiiration  des  noyaux  de  la  gaine  de  Schwann,  la  segmentation 
de  la  myeline,  des  alt6rations  plus  ou  moins  avanc6es  du  cylin- 
draxe  :  gonflement,  ratatinement,  atrophic,  destruction  complete. 
Ces  lesions,  inegalement  distribuees  dans  le  faisceau  nerveux,  se 
trouvent  a  des  degr6s  divers  d'evolution  sur  les  did'^rentes  fibres  qui 
le  constituent.  Dans  le  second  cas,  un  processus  de  sclerose  qui 
atteint  le  tissu  conjonctif  du  n^vrilemme,  du  p6rin6vre  et  de  I'endo- 
nevre,  6touffe  les  fibres  nerveuses,  les  separe  :  on  constate  une  d6ge- 
nerescence  de  I'^lement  noble  caract^risee  par  la  segmentation  de  la 
myeline  et  la  destruction  du  cylindraxe,  I'exuberance  du  tissu  con- 
jonctif qui  forme  des  bandes  epaisses  s6parant  les  fibres  nerveuses. 
La  sclerose  n'est  pas  uniformement  repartie;  on  rencontre  des  fibres 
nerveuses  intactes  cote  d'autres  plus  ou  moins  alt6rees.  Putnam 
a  constate,  au  milieu  du  nevrilemme  epaissi,  de  petits  filets  nerveux 
tres  modifies  dans  leur  structure  qu'il  considere  comme  les  nervi 
nervorum.  Les  lesions  des  vasa  nervorum  sont  assez  frequentes  : 
Dana,  Putnam  ont  vu  la  tunique  interne  ti-es  epaissie,  le  calibre 
du  vaisseau  tres  diminu6  ;  I'endarterite  obliterante  pent  sieger  sur 
des  vaisseaux  assez  gros.  Dana  (1891)  pense  que  la  sclerose  peri- 
vasculaire  constatee  si  souvent  dans  les  nerfs  atteints  de  nevralgie 
explique  la  frequence  particuliere  de  la  prosopalgic  chez  les  gens 
ages  :  la  n6vrite  chronique  serait,  dans  ce  cas,  d'origine  vasculaire. 
Keen  a  constat6  de  petites  hemorragies  intrafasciculaires,  Barton 
de  petits  anevrysmes  intranerveux.  A  c6te  de  ces  lesions  vasculaires 
persistantes,  appreciables  au  microscope,  il  est  vraisemblable  d'ad- 
mcttre  que  la  nevralgie  puisse  etre  determinee  par  des  alternatives 
d'hyperemie,  de  stase  ou  d'an^mie  dans  le  nerf,  variations  circula- 
toires  relevant  de  troubles  d'innervalion.  Celles-ci  entrainent  un 
mauvais  6tat  de  nutrition,  une  souffrance  organique  qui  s'exteriorise 
sous  forme  de  douleurs  nevralgiques. 

Le  ganglion  de  Gasser  est  essentiellement  constitue  par  des 
cellules  volumineuses  a  prolongenient  unique  bifurquc  en  T,  ana- 
logues a  celles  des  ganglions  spinaux ;  elles  sont  entourees  d'une 
gaine  de  cellules  endothehales  que  doublent  ext6rieurement  et  int^- 
rieurement  des  fibrilles  amyeliniques  agencies  en  plexus  (plexus 
extracapsulaire,  intracapsulaire)  et  provenant,  d'apr^js  KankolT,  de 
cellules  moins  volumineuses  situ6es  dans  le  ganglion,  a  c6t6  des 
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grosses  cellules.  Dans  la  pliiparL  des  cxamcns  qui  onL  el6  prati- 
ques sur  des  ganglions  maladcs  [Podrasky,  Laveran,  Romberg, 
Horsley,  Rose,  Antonino  d'Anlona,  Wodl,  Alf.  Stenger,  Fedor 
Krause  (1),  Schweinitz,  Keen,  Kyle],  on  a  remarque  de  la  sclerose 
ganglionnaire  et  des  alterations  cellulaires.  11  y  a  hyperlrophie  et 
hyperplasie  du  tissu  conjonctif  intersliticl ;  celui-ci  enserre  dans 
ses  mailles  les  elements  nerveux  ol  son  developpcment  est  tel 
qu'il  forme  la  plus  grande  partie  de  la  masse  ganglionnaire. 
D'apres  Krause,  les  lesions  de  sclerose  ne  sont  pas  si  importantes 
et  si  frequentes  qu'on  le  croit;  les  lesions  parenchymateuses  dominent 
toujours. 

Les  cellules  ganglionnaires  sont  atrophiees,  irreguliferes,  ratati- 
nees,  diminuees  de  nombre,  alterees  comme  coloration.  On  trouve 
une  augmentation  du  pigment  normal  dans  le  protoplasma;  les  gra- 
nulations sont  fines,  rondes,  assemblees  en  amas,  donnent  une  teinte 
sombre  au  corps  de  la  cellule.  Celle-ci  presente  parfois  de  petites 
taches  claires  arrondies,  lui  donnant  un  aspect  spumeux,  chagrine 
(Krause);  d'autres  fois,  ce  sont  des  vacuoles.  Dans  certains  cas,  il  y  a 
degenerescence  amyloide.  Le  noyau  perd  sa  forme  arrondie  ou 
ovoide,  il  devient  dentele,  anguleux ;  quelquefois  il  s'entoure  d'un 
halo  que  Krause  attribue  a  un  processus  de  retraction  et  le  proto- 
plasma se  trouve  rejete  a  la  peripheric.  Tantot  le  noyau  se  colore 
fortement,  presente  des  contours  nets,  tant6t  il  disparait  :  en  ce  cas, 
on  n'aperQoit  que  le  nucleole  qui  peut  disparaitre  et  etre  remplace 
par  une  lache  claire.  Les  cellules  de  la  capsule  sont  plus  nombreu- 
ses,  plus  volumineuses,  remplissent  la  plus  grande  partie  de  I'es- 
pace  capsulaire,  le  reste  etant  occupe  par  la  masse  protoplasmique 
plus  ou  moins  atrophiee.  Peu  d'alterations  vasculaires.  Dans  quelques 
fibres  nerveuses  intraganglionnaires,  la  rayehne  est  en  etat  de  desa- 
gregation.  Wedl  a  rencontre  des  concretions  calcaires  dans  le  gan- 
glion. Des  alterations  ont  ete  observ6es  sur  le  tronc  du  trijumeau  (2). 
Gombault  (3)  a  constate  I'existence  d'un  myxome  situe  au  voisinage 
imm^diat  du  ganglion  de  Gasser,  au  point  d'emergence  des  nerfs 

(1)  Dans  son  ouvrage,  le  professeur  Fedor  Krause  adopLe  la  technique  histolo- 
gique  suivante  :  il  enlevc  ordinairement  le  ganglion  avec  la  deuxifeme  et  la  troi- 
sieme  branche  du  trijumeau.  II  etale  et  tend  le  tout  sur  une  plaque  de  li6ge  pour 
^viterle  ratatinement  onduleux  des  fibres  nerveuses;  il  durcit  dans  I'acide  osmique 
Alp.  100,  lave  bien  et  inclut  dans  la  celluloidine,  puis  fait  des  coupes  dans  toute 

a  piece  suivant  les  diiTerents  sens.  Coloration  des  noyaux  au  carmin  iithin(5.  II  met 
les  histologistes  en  garde  centre  les  erreurs  d'interpretation,  I'acide  osmique  pe- 
netrant quelquefois  dilficilement  dans  I'intcrieur  du  ganglion. 

(2)  Nous  empruntons  la  plus  grande  partie  de  ces  constatations  histologiques  d 
Alfred  S.'rnger  etii  Fedor  Krause.  -  Alf.  S.hngeh,  Zur  pathologischen  Anatomic  der 
Trigeminusneuralgie  {Neurol.  Cenlralbl.,  1895,  no  19,  p.  S50).  -  Get  auteur  rap- 
porte  cinq  observations  de  malades  atteints  de  ncvralgie  faciale  chez  lesquels  il  a 
enlev6  le  ganglion  de  Gasser.  —  Fedor  Kuause,  Die  Nevralgie  des  Trigeminus, 
Leipzig,  1896.  —  Les  examens  microscopiques  portent  sur  sept  ganglions. 

(3)  Gombault,  Soc.  de  chir.,  15  juillct  1S96. 
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(jui  cn  parlenl.  Gamara  Peslana  (1)  a  lrouv6  dans  les  celulles 
dii  ganglion  de  Gasser  des  alL6ralions  de  la  clii-omaline  :  celle-ci 
elail  Iransl'ormee  en  peliles  granulations.  Les  neurones  d6gen6r6s 
presenlaicnl  encore  des  laches  jaunSlrcs  plus  ou  moins  confluenles; 
il  a  nolo  do  la  degenerescence  jaunc  globulaire  de  Golucci,  de 
rachromalolyse  plus  ou  moins  complcle,  une  infiltration  des  cellules 
par  du  pigment  noir. 

Lorsqu'on  I'ait  des  coupes  de  tout  le  ganglion,  on  remarque  des 
portions  alt6rees,  en  rapport  avec  les  fibres  du  territoire  nevralgique, 
k  c6t6  de  zones  completement  saines.  En  somme,  ces  lesions  du  gan- 
glion de  Gasser,  cette  gasse'rite  pent  tenir  a  deux  ordres  de  causes. 
Tantdt  la  cellule  est  alteree  primitivement ;  tantdtle  tissu  conjonctif 
s'hyperplasie,  se  sclerose :  cette  neoformation  retenlit  sur  la  cellule 
qui  sUrrite  et  s'altcre  secondairement  (2). 

L'examen  du  nerf  facial  dans  le  tic  douloureux  a  616  rarement 
pratique.  Rousset,  dissequant  ce  nerf  avec  Dupuytren  chez  un 
homme  ayant  beaucoup  souifert  d'une  n6vralgie  de  la  face,  reraar- 
qua  une  augmentation  notable  de  volume  qu'il  altribuait  «  a  une 
longue  irritation  excitee  en  lui  par  le  tic  douloureux  ». 

Thomas  a  constate  dans  les  nevralgies  faciales  rebelles  de  la  dilata- 
tion des  arterioles  de  la  face  sous  Tintluence  des  troubles  vaso-mo- 

(1)  Camara  Pestana,  Revue  de  c/ur.,  mai  J899. 

(2)  On  peut  se  demander,  avec  K-muse,  si  les  lesions  des  cellules  ganglionnaires 
ne  reinvent  pas,  du  moins  en  partie,  d'alteration  ascendante  des  fibres  nerveuses, 
consecutive  aux  LrauniaLismes  operatoires  (nevrotomie,  nevi-ectomie)  :  les  malades 
chez  qui  on  enlfeve  le  ganglion  de  Gasser  ont  deji  subi  des  operations  multiples 
sur  les  nerfs  piiripheriques  ",  les  irritations  sur  les  filets  nerveux  ont  leur  contre- 
coup  dans  les  cellules  dont  ils  dependent  :  la  ncvrite  ascendante  s'accompagne 
d'alterations,  d'atrophie  de  la  cellule.  Ce  processus  de  degenerescence  ascendante 
a  servi  A  Dandois  {Ball.  Acad,  de  mdd.  de  Bruxelles,  nov.  1898)  pour  expliquer 
Taction  des  interventions  sur  les  nerfs  dans  la  ncvralgie.  Vu  le  siege  presque  cons- 
tant des  lesions  dans  le  ganglion,  il  admet  a  priori  que  le  seul  traitement  rationnel 
serait  I'extirpation.  Mais,  tenant  compte  des  r6cidives  quelquefois  observees  et 
surtout  de  la  gravite  de  I'operation,  il  pense  que  les  interventions  nerveuses,  sec- 
tions ou  resections,  peuvent  produire  des  effets  utiles  par  provocation  d'une 
reaction  a  distance  dans  le  ganglion.  Si  la  reaction  est  passagere,  celui-ci 
recupere  son  integrite,  ainsi  que  le  bout  central;  la  recidive  apparait,  et  il  sera 
possible,  au  moyen  d'une  nouvelle  intervention,  d'obtenir  les  memes  effets 
utiles.  Le  trauma  opcratoirc,  de  quelque  nature  et  de  quelque  ^tendue  qu'il  soit, 
qli'il  siege  sur  les  extrLMiiitcs  ou  sur  le  tronc,  sur  le  nerf  douloureu.v  ou  sur 
une  autre  branche  du  trijumeau,  aboutit  toujours  en  fin  de  compte  i  un  dbran- 
lement  ganglionnaire,  et  y  determine  des  phenomfenes  de  reaction  et  de  degend- 
rescence. 

Ces  considerations  nous  expliquent  pourquoi  la  nevralgie  faciale,  dans  le  cas  de 
Itision  periphcrique  et  reccnte,  pourra  guerir  completement  par  une  intervention 
(nevrotomie,  nevrectomie)  convenablement  pratiquee  au  point  de  vuc  du  siege  et 
de  I'etendue;  pourquoi,  aussi,  dans  des  cas  anciens,  il  ne  se  produira  qu'une  ame- 
lioration passagere.  La  nevralgie  recidive,  car  la  lesion  periphcriquc  a  produit  k 
la  longue  de  la  nevrite  ascendante,  a  roagi  sur  la  cellule  ganglionnaire  :  jadis 
cantonnee  d  ila  fibre  nerveuse,  I'altcration  a  gagnc  le  ganglion  de  Gasser;  les 
douleurs  ne  «esseront  que  lorsque  Taction  thcrupeutique  aura  porte  directcment 
sui'  lui. 
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teurs  periph^riques  :  il  y  avail  de  la  sclerose  vasculaire  caraclerisee 
par  lepaississement  de  la  lunique  interne. 

Les  troubles  trophiques  du  c6Le  de  la  pcaii  (zona,  glossy-skin, 
hyperostoses,  etc.)  seront  etudi6s    la  Sijmplomalologie. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  nevralgie  du  trijumeau  est  presque 
loujours  unilateralc.  Elle  occupe  indidcremment  le  cote  droit  ou 
gauche  (slatistique  de  Valleix  :  23  a  droite,  21  a  gauchej.  Elle  atteint 
rarement  toute  la  sphere  du  trijumeau;  le  plus  souvent,  elle  se 
localise  au  territoire  d'une  de  ses  branches,  et,  par  ordre  de  fre- 
quence, atteint  le  maxillaire  superieur,  la  branche  ophtalmique,  le 
maxillaire  inferieur. 

La  nevralgie  se  Iraduit  par  des  douleurs  continues,  sur  lesquelles 
viennent  se  grefler  des  douleurs  paroxystiques  revenant  sous  forme 
d'acces.  Precedee  d'une  sensation  de  tension,  de  tiraillement,  de 
fourmillement,  de  douleurs  dentaires  vagues,  la  nevralgie  eclate 
brusquement,  quelquefois  meme  sans  prodrome.  Un  cOurant  d'air, 
Feau  froide,  le  frolement  de  la  peau,  le  contact  du  rasoir,  un  simple 
phenom^ne  physiologique  comme  le  baillement,  Feternuement,  le 
rire,  la  mastication,  la  deglutition,  la  loux,  les  secousses.de  la  mar- 
che,  une  emotion,  une  peur,  un  bruit  intense  suffisent  pour  provo- 
quer,  «  declancher  »  la  crise  douloureuse.  La  douleur  devient  alors 
intense ;  elle  sillonne  la  face  en  tout  sens,  parcourt  le  trajet  nerveux  en 
allant  le  plus  souvent  du  centre  a  la  peripheric ;  se  deplace  ou  reste 
slationnaire;  par  sa  violence,  elle  arrache  les  cris  du  patient  qui  la 
compare  a  des  elancements,  des  picotements,  des  coups  de  canif,  des 
jets  de  feu,  des  tiraillements  douloureux.  Pour  soulagersa  souffrance, 
ilcomprime,  ilfrictionne  energiquementle  territoire  nevralgique,  serre 
les  mSchoires,  ou  prend  sa  t6te  a  pleines  mains ;  sa  face  se  contracte, 
grimace,  et  Fanxiete  de  sa  physionomie  traduit  les  douleurs  atroces 
qu'il  ressent. 

Ces  Elancements  paroxystiques  se  repetent  coup  sur  coup. 
Chaque  serie  constitue  un  acces ;  celui-ci  varie  dans  son  intensite  et 
sa  duree ;  la  douleur  grandit  sans  cesse  jusqu'au  moment  ou  elle 
atteint  son  apogee.  Sa  duree  oscille  entre  quelques  minutes  et  plu- 
sieurs  heures;  toutefois  les  acces  des  anciennes  nevralgies  durent 
plus  longtemps.  La  succession  des  acces  est  irreguh6re  :  ils  peuvent 
etre  plus  ou  moins  rapproches,  ne  laissant,  pour  ainsi  dire,  aucun 
intervalle  de  repos  au  patient  (cent  acces  par  jour) ;  d'autres  fois, 
les  acces  sont  franchement  periodiques,  meme  en  Fabsence  d'une 
origine  paludique. 

La  succession  des  acces  constitue  la  crise  nevralgique :  certains 
malades  en  traversent  constamment ;  d'autres  en  ont  une  ou  deux 
par  semaine,  par  mois,  par  an. 

Les  mouvements  de  la  t6tc,  de  la  face,  de  la  langue,  des  yeux,  la 
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pression  des  points  douloureux,  TacLc  de  parler,  etc.,  rappellenl 
I'acces,  augmenlent  son  inLensite,  sa  dur6e.  L'acc6s  douloureux  peut 
s'irradier  :  localis6e  c\  une  branche  nerveuse,  le  sous-orbilaire,  par 
exemple,  la  doulcur  peuL  gagner  les  rameaux  dentaires  sup6rieurs, 
tout  le  Lcrriloirc  du  maxillaire  suprrieur,  cnvahir  les  aulres  branches 
(branche  ophLalmique,  nerf  maxillaire  inlerieur).  Elle  passe  fre- 
quemnient  dans  la  sphere  d'un  ncri"  voisin  ;  parfois  elle  gagne  la 
region  cervicale  posterieure  (ncrls  occipilaux),  plus  rarernenl  le 
(rijunieau  du  c6le  oppose,  la  region  sous-claviculaire,  I'epaule.  Elle 
peut  m6me  s  etendre  k  des  nerfs  beaucoup  plus  eloignes  (nerls  inter- 
costaux,  nerfs  des  membres).  L'irradiation  se  fait  soil  par  les  centres, 
soit  par  la  peripheric. 

Une  fois  termine.  Faeces  laisse  apres  lui  une  sensation  d'epuise- 
ment  general  et  d'endolorissement  dans  la  face. 

La  douleur  continue  que  le  malade  ressent  entre  ses  acces,  en 
temps  de  crise,  est  contusive,  tres  penible  par  sa  persistance  :  elle 
se  traduit  par  une  gene  douloureuse,  des  picotements,  des  fourmille- 
ments ;  elle  si6ge  surtout  dans  des  regions  speciales  correspondant 
aux  lieux  d'emergence  des  troncs  nerveux,  aux  points  oi^i  un  fdet 
nerveux  sort  d'un  muscle  pour  se  jeter  dans  la  peau,  a  r6panouisse- 
ment  du  nerf  dans  les  teguments.  Ces  points  ont  etc  bicu  determines 
par  Valleix  pour  la  nevralgie  faciale  :  la  pression  en  ces  regions  est 
douloureuse  et  peut  quelquefois  faire  eclater  le  paroxysme.  Les 
principaux  points  sont  situes  sur  une  meme  ligne  verticale  et  siegent 
au  niveau  de  I'echancrure  sus-orbitaire,  des  trous  sous-orbitaire  et 
mentonnier.  Ajoutons  le  point  apophysaire  ou  cervical  posterieur  de 
Trousseau,  qui  manque  rarement  (tuberosite  occipitale  externe, 
deuxieme  et  troisieme  apophyses  epineuses)  et  s'expliquerait  par  la 
participation  des  nerfs  occipitaux  a  la  nevralgie.  Nous  enume- 
rerons  les  autres  points  a  propos  de  la  nevralgie  de  chacune  des 
branches  du  trijumeau. 

La  nevralgie  faciale  s'accompagnede  troubles  nombreux  et  d'ordre 
different :  troubles  moteurs,  sensitifs,  vasculaires,  secretoires  et  tro- 
phiques.  La  plupart  d'entre  eux  dependent  des  alterations  du  tri- 
jumeau; quelques-uns  sont  des  phenom6nes  reflexes  ou  d'inhibilion. 
Certains,  passagers  au  debut  de  I'alTection,  se  manifestent  seulement 
au  moment  de  Faeces,  et  ne  s'installent  dellnitivement  que  lorsque 
la  maladie  est  d6jA  ancienne.  Dans  les  cas  b^nins,  les  troubles  moteurs 
consistent  en  quelques  secousses  des  muscles  de  la  face  (orbiculaires 
de  Foeil  et  des  16vres)  et  ne  surviennent  qu'au  moment  de  Facets. 
Le  tic  douloureux  constitue,  au  contraire,  une  forme  grave  de 
nevralgie  faciale  :  les  secousses  violentes  occupent  la  moitic  corres- 
pondantedu  visage.  Rarement  on  note  des  contractions  des  muscles 
masticateurs ;  quelquefois  elles  s'6tendent  aux  muscles  de  la  langue, 
du  voile  du  palais.  Exceptionnellement,  les  paroxysmes  s'accom- 
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pagnent  de  convulsions  dans  les  muscles  du  Lronc,  dans  touL  le  corps 
(Sinclair  Holden).  Chez  les  hyst6riques,  l'acc6s  n6vralgique  pent 
occasionner  une  atlaquc  convulsive.  Les  troubles  paralyliquesne  sont 
pas  i'requenls.  Notta,  Erb,  Gilette  onL  noLe  du  ptosis,  du  strabisme 
externe  ;  la  paralysie  I'aciale  a  ete  signalee  ;  quant  a  cello  des  muscles 
masticateurs,  die  s'observe  surtout  dans  le  cas  de  16sions  centrales, 
protuberantielles  dejiX  anciennes  et  releve  de  la  memo  cause  que  la 
nevralgie. 

Le  rev6tement  cutaneo-muqueux  et  ses  d^pendances  (polls,  dents) 
est  le  plus  souvent  hyperesthesie.  La.  sensibilite  est  exaltee  dans 
tous  ses  modes  :  contact,  pression,  temperature;  on  note  souvent 
des  sensations  paresthesiques  (engourdissement,  fourmillement) 
dans  la  face,  la  langue,  les  gencives;  de  la  dysesthesie.  L'anesthesie 
survient  tardivement  dans  revolution  de  la  nevralgie  et  se  mani- 
feste  sous  le  type  d'anesthesie  en  ilots  ;  rarement  elle  embrasse  tout 
le  territoire  du  trijumeau;  quelquefois  elle  n'affecte  qu'un  des 
modes  de  la  sensibilite.  Le  plus  souvent,  on  ne  constate  que  de 
I'hypoesthesie  de  la  peau  et  des  muqueuses. 

Du  cote  de  I'ceil,  on  remarque  de  I'hyperemie  conjonctivale,  de 
la  saillie  du  globe;  les  paupieres  sont  oedematiees,  la  pression  du 
globe  est  douloureuse ;  il  existe  de  la  photophobie,  de  I'amblyopie,  de 
I'amaurose  au  moment  des  acces.  Samuel  a  signale  du  retrecisse- 
raent  du  champ  visuel.  Lorsque  les  lesions  de  nevrite  sont  nette- 
ment  accusees,  il  pent  se  produire  de  i'hypoalg^sie  du  globe  oculaire 
(Abadie  et  Rocher)  (1),  du  glaucome. 

On  observe,  du  c6te  des  oreilles,  des  bourdonnements.  Dans  les 
nevralgies  anciennes,  Gelle  a  signale  une  surdite  grave  qu'il  attribue 
a  une  surproduction  de  liquide  intralabyrinthique,  causee  par  les 
poussees  congestives  r6petees  [glaucome  auriciilaire  on  surdite 
nevralgique  de  Gelle).  D'autres  I'attribuent  a  une  osteo-periostite 
nevralgique  aboutissant  a  I'osteo-sclerose  de  la  caisse. 

Les  troubles  du  gout  sont  peu  accentues  :  certaines  substances 
sapides  (acide  citrique)  on  froides  font  eclater  les  paroxysmes  d'une 
faQon  in6vitable.  Dans  les  nevralgies  de  la  premiere  et  de  la  deuxi^me 
branche,  la  secretion  des  larmes  est  souvent  augment^e  (excitation  du 
nerf  lacrymal  et  du  rameau  orbitaire  qui  apportent  des  filets  s6cre- 
toires  k  la  glande)  (Ilersenstein,  Wolferz).  Uhthoff  a  not6  la  sup- 
pression unilaterale  des  larmes  (2) ;  celles-ci  deviennent  parfois  acreSj 
irritantcs  pour  la  peau. 

La  secretion  du  mucus  nasal  est  augmenlee;  il  existe  un  (5tat 
d'enchifrenement  unilateral.  Vulpian  attribue  cette  hypers6cretion 

(1)  In  Lemerle,  La  scnsibilit6  oculaire  a  la  pression  et  ses  modifications  dans  le 
tabes.  Til.  de  Bordeaux,  1900. 

(2)  Uhthoff,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1886,  et  Berl.  klin.  Wochenschr.i 
19  juillet  1886, 
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a  line  excilalion  du  gaiif^lion  dc  Meckel.  Le  pLyalisme,  nole  par 
Andr6,  Vallcix,  etc.,  releve  sans  doule  d'une  irritalion  r^flexe  de  la 
cordc  du  tympan  ct  du  ganglion  sous-maxillaire  par  rinterm6diaire 
du  lingual.  II  esl  caracLcrise  par  un  afllux  de  liquidc  sale,  de  savcur 
qiielquerois  melallique  ;  la  reaction  acide  a  ele  nolee  du  c6le  malade. 

La  face  dans  la  region  nevralgique  se  recouvre  parfois  de  sueurs  : 
ephidrose  iinilaterale. 

Les  troubles  vaso-moteurs  se  manifestent  surtout  pendant  Tacces. 
D'abord  pale  au  debut  de  la  douleur,  la  face  se  congestionne,  s'in- 
jecle,  se  tum^fie  legeremenl;  la  peau  est  rouge,  luisante,  chaude; 
on  note  une  congestion  ivbs  accentu6e  dcs  muqueuses  oculaire 
(chcmosis),  nasale,  buccale,  qui  s'accompagnc  dans  certains  cas 
d'exhalation  sanguine.  La  temperature  locale  s'eleve.  Les  arteres 
battent  violemment;  il  se  forme  quelquefois  des  plaques  dures,  dou- 
loureuses  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutane. 

Les  troubles  trophiques  sont  tres  importants.  Du  c6te  de  la 
peau,  c'est  I'hypertrophie,  plus  souvent  I'atrophie,  I'induration 
(hemiatrophie  faciale,  sclerodermie).  La  face  prend  un  aspect  luisant 
(glossy- skin),  le  tissu  graisseux  sous-cutan6  s'accroit  et  les  os  de  la 
face  s'hypertrophient  ;  d'autres  fois  ils  s'aplatissent  sous  Tinlluence 
de  pressions  qu'exercent  les  malades  en  vue  de  soulager  leur  souf- 
f ranee.  La  peau  est  le  siege  d'eruptions  diverses,  lichen,  acne,  herp6s. 
Le  zona  peut  atteindre  les  did^rentes  branches  du  trijumeau  :  il  se 
localise  le  plus  souvent  a  la  branche  ophtalmique,  et  determine  des 
16sions  plus  ou  moins  graves  du  c6t6  de  la  conjonctive,  de  la  cornee, 
de  riris  du  globe  oculaire  tout  entier  et  du  nez  (Hutchinson,  Hybord, 
Coppez).  Le  zona  a  et6  note  sur  la  premiere  et  la  deuxieme  branche  du 
trijumeau  (Ollivier),  sur  la  langue  (Gelle,  Despres),  sur  la  levre  infe- 
rieure  (nerf  mentonnier),  surle  cuir  chevelu,  le  front,  les  gencives,  la 
surface  interne  des  joues,  I'amygdale  et  les  piliers,  I'affection  simu- 
lant dans  ce  dernier  cas  une  angine  herpetique. 

Du  c6te  des  cheveux,  de  la  barbe,  des  sourcils,  on  observe  fre- 
quemment  leur  chute  du  cote  de  la  nevralgie,  et  leur  changement 
de  coloration  :  ils  deviennent  gris,  blancs;  d'autres  fois  la  depig- 
mentation ne  se  produit  qu'au  moment  des  acces,  d'oi^i  I'aspect 
zebre  des  cheveux  (Gubler)  :  canilie  annelee.  Dans  certains  cas,  leur 
croissance  est  exager6e,  plus  rapide;  les  cheveux  sont  epais,  heriss6s 
(Bellingheri).  La  langue  se  recouvre  d'un  enduit  pultace;  Wallerand 
a  signale  la  langue  noire,  pileuse  dans  la  nevralgie  faciale. 

La  constatation  de  troubles  si  divers  accompagnant  la  nevralgie 
faciale  s'explique  facilemcnt  au  point  de  vue  pathogenique  depuis 
que  les  experiences  de  Daslre,  Morat,  Vulpian,  Duval,  etc.,  ont 
d6montre  I'existence  de  fdets  s6creloires,  vaso-moteurs  et  trophiques 
dans  les  branches  du  trijumeau. 

Les  douleurs,  par  leur  persistance,  leur  intensite,  determinent  cliez 
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le  patient  un  elat  d'irrilabilile  extreme  ou  de  depression  melanco- 
lique  qui  lui  font  prendre  la  vie  en  degofiL.  L'insomnie,  rimpossibilil6 
de  s'alimentcr,  les  troubles  digestifs  qui  en  resultcnt  plongent  le  ma- 
ladc  dans  Ic  marasmc,  dans  I'epuiscment;  souvent  le  suicide  vient 
metlre  fin  aux  atroces  doulcurs  qu'il  endure.  Chez  les  sujels  pre- 
disposes, la  nevralgie  est  susceptible  de  determiner  des  etats  psycho- 
pathiques,  la  folic  nevralgique  (Salvolini). 

FORMES.  —  La  nevralgie  faciale  ne  revet  pas  un  type  uniforme  : 
elle  varie  par  son  siege  et  ses  caracleres  symptomatiques. 

Varictcs  de  sieg-c.  —  Le  plus  souvent  partielle,  la  nevralgie 
atteint  soit  la  branche  ophtalmique,  soit  le  nerf  maxillaire  superieur, 
soit  le  nerf  maxillaire  inferieur;  la  douleur  peut  meme  se  localiser 
dans  une  portion  de  leur  territoire  sensible. 

Dans  la  nevralgie  de  Vophlalmiqiie,  le  territoire  douloureux  com- 
prend  les  teguments  du  front  et  du  cr^ne  jusqu'au  vertex,  de  la 
paupiere  superieure,  la  plus  grande  partie  de  la  peau  du  nez,  le  sinus 
frontal,  la  portion  anterieure  des  fosses  nasales,  le  globe  oculaire  et 
les  meninges  de  I'etage  anterieur  du  crane,  etc.  Les  points  dou- 
loureux sont  le  point  sus-orbitaire  (nerf  frontal  externe),  le  point 
palpebral  (nerf  lacrymal),  le  point  nasal  (branche  externe  du  nasal), 
le  point  naso-lobaire  (rameau  ethmoidal).  Trousseau  a  signaie  deux 
nouveaux  points  douloureux,  I'un  sur  la  bosse  frontale,  Tautre  sur 
la  bosse  parietale. 

La  nevralgie  sus-orbitaire  est  la  localisation  douloureuse  la  plus 
frequente  de  la  n6vralgie  du  trijumeau.  Elle  se  rencontre  chez  les 
enfants,  chez  les  impaludiques.  Cette  forme  n'est  pas  grave. 

La  nevralgie  ciliaire  traduit  certaines  lesions  oculaires  (glaucome, 
iritis,  etc.).  Elle  est  due  a  I'irritation  des  filets  ciliaires  courts  et 
longs  qui  proviennent  du  rameau  nasal  de  la  branche  ophtalmique. 

Lorsque  la  nevralgie  atteint  le  departement  du  maxillaire  supe- 
rieur, les  doulcurs  se  font  sentir  dans  les  fosses  nasales,  la  region 
palatine,  sous-orbitaire,  temporale,  dans  la  joue,  la  levre  sup6rieure, 
les  dents  superieures.  Les  points  douloureux  sont  le  point  sous- 
orbitaire,  le  point  malaire  (filet  temporo-malaire  du  nerf  orbitaire), 
le  point  lateral  superieur,  les  points  dentaires,  le  point  palatin. 

La  nevralgie  sous-orbitaire,  une  dea  plus  communes,  des  plus 
lenaces  et  des  plus  graves,  se  caracterise  par  des  doulcurs  tr^s  vives 
dans  la  pommelte,  la  tempe,  la  region  sous-orbitaire. 

La  nevralgie  alveolaire,  qui  se  rencontre  chez  les  vieillards  edentes, 
est  souvent  rebelle  aux  divers  traitements. 

La  neuralgic  du  maxillaire  inferieur  sifege  dans  les  dents  de  la 
machoire  inferieure,  la  Ifevre  inferieure,  le  menton,  le  plancher  de  la 
bouche,  la  joue,  la  region  temporale,  la  portion  anterieure  du 
pavilion  de  I'oreille,  le  conduit  auditif  externe,  les  deux  tiers  ante- 
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rieurs  dc  la  langue.  Les  points  douloureux  sonl  le  point  mentonnier, 
Ic  point  auriculo-tcmporal,  les  points  denlaires,  le  point  lingual,  le 
point  labial.  On  trouve  quelquefois  un  point  douloureux  dans  Tinte- 
rieur  de  la  Louche,  au  niveau  de  1  epine  de  Spix.  La  nevralgic  se 
localise  souvent  au  dentaire  inlerieur;  celle-ci  pent  s'irradier  dans 
roreille  (ndvralgie reilexe du plexus tympanique).  Les n6vralgiesisolees 
du  nerf  auriculo-temporal,  du  nerf  lingual,  du  nerf  buccal  sont 
beaucoup  plus  rares.  Dans  la  n6vralgie  buccale,  existent  trois  points 
douloureux  le  long  du  nerf:  Tun  en  avant  du  lobule,  le  deuxieme  sur 
le  bord  anterieur  du  mass6ter,  le  dernier  h  la  partie  moyenne  de  la 
joue. 

Varietes  symptomatiques.  —  Celles-ci  sont  fort  nombreuses  : 
la  douleur  pent  varier  dans  sa  forme,  dans  son  intensity.  Elle  pent 
se  traduire  uniquement  par  une  souffrance  sourde  ;  d'autres  fois  la 
n^vralgie  est  reduite  a  des  paroxysmes  sans  endolorissement  dans 
I'intervalle  des  acc6s.  C'est  ce  qui  a  lieu  dans  la  nevralgie  epilepti forme 
si  bien  d^crite  par  Trousseau.  Elle  est  caract6risee  par  I'apparition 
brusque  et  subite  d'une  sensation  douloureuse  extremement  vive, 
occupant  toujours  le  meme  siege,  et  par  sa  disparition  egalement 
soudaine  apres  quelques  secondes  de  dur6e.  La  sc6ne  se  passe-t-elle 
sans  convulsions  :  c'est  la  nevralgie  ipileptiforme  simple ;  s'accom- 
pagne-t-elle  de  mouvements  convulsifs  dans  les  muscles  correspon- 
dants  de  la  face  :  c'est  le  tic  douloureux  ou  nevralgie  epileptiforme 
spasmodique.  Ces  contractions  sont  rapides,  involontaires ;  on  note 
quelquefois  des  contractions  toniques  au  niveau  de  la  face.  Sur- 
venant  toujours  brusquement,  jour  et  nuit,  les  acc6s  se  repetent 
dix,  vingt,  cent  fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  lis  naissent 
spontanement  ou  sont  provoques  par  des  causes  banales  telles  que 
le  rire,  le  pleurer,  r6ternuement,  la  mastication,  la  parole,  etc.  ; 
aussi  les  malades  ont-ils  des  apprehensions  constantes.  Le  retour 
des  acc^s  est  tres  irregulier.  Par  suite  des  pressions  violentes  et 
r^petees  sur  les  regions  douloureuses,  on  voit  des  portions  de  la 
face  devenir  completement  glabres,  les  os  du  visage  saplatir 
(maxillaire  inferieur,  os  malaire  :  cas  de  Trousseau).  A  cote  de  la 
douleur  se  placent  des  troubles  variant  suivant  le  territoire  afTecte, 
troubles  d'ordre  vaso-moteur,  secretoire  et  trophique  :  nous  les 
avons  deja  6tudi6s. 

Ce  qui  caracterise  revolution  de  la  n^vralgje  (5pileptiforme,  c'est 
sa  tenaciteet  sa  chronicite.  A  mesure  que  le  malade  avance  en  age, 
I'affection  tend  resserrer  les  intervalles  qui  separaient  au  debut  les 
paroxysmes  et  la  douleur  devient  presque  permanente. 

La  pathogenic  de  cette  forme  douloureuse  n'est  point  completement 
elucidee  :  certains  lui  attribuent  une  origine  pcripherique;  d'autres, 
une  origine  centrale.  Trousseau  I'appelle  nevralgie  dpilepliforme 
parce  que,  rebelle  a  toute  medication,  elle  a  les  allures  du  vertige  ou 
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de  I'aura  t^pileptique,  qu'elle  en  a  la  soudainet6,  la  dur6e  et  surlout 
la  presque  incurability.  Sa  pr6sence  a  ele  noL6e  fr6quemment  chez 
lesnevroses  et  chez  les  cpilcpliques  ;  aussi  quelques  auteurs  font-ils 
dii  tic  douloureux  un  Equivalent  6pileptique. 

MARCHE.  —  DUREE.  —  A  c6l6  de  la  nevralgie  faciale  marche 
atypique,  dont  les  acc6s  se  produisent  k  intervalles  irr6guliers  (ne- 
vralgie epileptiforme),  il  en  est  d'autres  dont  les  acces  ont  une  Evo- 
lution typique,  et  surviennent  periodiquement.  Telle  est  la  nevralgie 
paludique  dont  les  acces  aflectentle  type  quotidien,  tierce  ou  quarle  ; 
telles  sont  certaines  nevralgies  consecutives  a  la  sinusite  frontale, 
a  I'otite  moyenne,  etc. 

La  duree  de  la  nevralgie  est  des  plus  variables  :  la  nevralgie  due 
a  la  congestion  passagere  du  nerf  ou  a  une  dent  malade  sera  evi- 
demment  moins  grave  et  moins  longue  que  la  nevralgie  occasionnee 
par  une  nEvrite  chronique  ou  une  gasserite.  Dans  ce  dernier  cas, 
Taffection  persiste  avec  tenacite,  dure  jusqu'a  la  fin  des  jours  du  ma- 
lade. Ouelquefois  la  douleur,  par  suite  de  I'accroissement  des  lesions 
mesocephaliques,  fait  place  a  I'anesthesie  du  trijumeau.  Harold  Moyer 
a  vu  le  tic  convulsif  de  la  face  succeder  a  une  nevralgie  du  sous-orbi- 
taire  :  il  a  vu  se  produire  egalement  le  phenomene  inverse. 

DIAGNOSTIC.  —  Fairele  diagnostic  de  nEvralgie  faciale  est  chose 
facile  lorsque,  dans  le  territoire  du  trijumeau  ou  dans  un  de  ses 
departements,  on  constate  I'existence  de  douleurs  a  caractere 
paroxystique,  accompagnees  de  troubles  secretoires,  vaso-moteurs  et 
trophiques.  Diverses  affections  douloureuses  de  la  face  peuvent  la 
simuler  ou  tout  au  moins  exiger  un  diagnostic  differenliel. 

h'odontalgie  se  traduit  parfois  par  des  elancements  violents  ;  mais 
la  douleur  est  localisee  a  la  dent  malade  et  cariee,  la  pression  de 
celle-ci  amfene  une  souffrance  excessive  :  les  points  de  la  nevralgie 
n'existent  pas. 

La  fluxion  dentaire  a  descaracteresparticuliers  qui  la  differencient 
de  la  nevralgie  sous-orbitaire.  La  douleur  qu'elle  provoque  est  sourde, 
profonde,  pulsatile.  Elle  s'apaise  aussi tdt  que  la  fluxion  est  6tablie. 

La  cephalalgie  hysterique,  le  clou  hijslerique  que  Ton  trouve  au 
sommet  de  la  t6te  ou  sur  la  bosse  parietale  s'accompagnentdes  divers 
phenomcnes  (crises  convulsives,  troubles  de  sensibilite,  etc.)  qui 
feront  reconnaltre  facilement  la  nature  de  TalTection. 

La  migraine  vulgaire,  la  migraine  ophlalmique,  la  migraine 
ophtalmo-spasmodique  seront  diagnostiqu6es  k  la  forme  de  I'acces 
(hemicranie,  vomissements,  symptumes  oculaires)  et  a  son  Evo- 
lution. 

On  devra  distingucr  la  nevralgie  de  I'auriculo-temporal  du  rhu- 
malisme  de  larliculalion  iemporo-maxillaire  :  dans  cclte  alfection, 
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pas  do  points  douloureux  autres  que  rarticulalion  elle-rn6me  ; 
simulLunomenL  on  conslaLe  I'exislencc  (Taulrcs  dctermiiiaLions 
arliculaircs. 

II  faudra  songer  aussi  au  rhumalisme  de  la  face,  h  la  sinusile  maxil- 
laire,  aux  doiileuvs  osieocopes  de  la  syphilis,  h  la  myalgie.  Le  nombre 
des  faiisses  nevralgies  est  considerable,  surtout  chez  les  femmes  :  ce 
sontleplus  souvent  des  hyperesthesiespassageresdes  teguments  (der- 
malgic),  diffuses,  plus  ou  moins  bien  localisees  h.  un  territoire  ner- 
veux,  qui  cesscnt  sous  Tinduence  d'un  traitement  anodin. 

Le  diagnoslic  cliologique  comporte  la  recherche  de  la  cause  pro- 
vocatrice.  On  devra  se  demander  si  la  ndvralgie  est  due  a  un  Irauma- 
tisme,  a  une  compression,  a  une  infection  (syphilis,  paludisme, 
grippe,  etc.),  une  intoxication ;  si  elle  rel6ve  d'une  diathese  ;  si 
enfin  elle  est  d'origine  peripherique  (affections  des  yeux,  du  nez,  de 
la  bouche)  ou  centrale  (gass6rite,  lesions  du  bulbe,  de  la  protube- 
rance, paralysie  g6nerale,  tabes).  La  nevralgie  faciale  pent  se  ren- 
contrer  dans  rhyst(§rie  :  les  caract^res  du  paroxysme,  les  prodromes 
de  la  crise  douloureuse,  les  phenomenes  qui  la  suivent  (hemianes- 
th6sie,  crises  convulsives)  conduiront  au  diagnostic. 

II  est  plus  difficile  de  savoir  s'il  s'agit  d'une  n6vralgie  essentielle, 
sans  lesions  du  nerf,  ou  d'une  nevralgie-nevrite,  relevant  d'une  alte- 
ration materielle  du  nerf.  La  premiere  se  developpe  le  plus  souvent 
chez  les  nevropathes,  apparait  sans  cause  et  disparait  de  m6me; 
aucuneregulariten'existe  dans  son  evolution  :  commel'a  dit  Lassegue, 
ce  n'est  qu'une  succession  de  douleurs  hasardeuses.  La  douleur  de 
la  nevrite  presente  au  contraire  des  caracteres  propres,  s'accom- 
pagne  de  troubles  trophiques,  vaso-moteurs,  secretoires.  On  devra 
distinguer  egalement  la  nevralgie  vulgaire  du  tic  douloureux. 
Dans  la  premiere,  outre  que  les  elancements  sont  d'une  intensite 
beaucoup  moindre  que  dans  la  nevralgie  faciale  simple,  il  semble 
qu'ils  prennent  naissance  sur  un  fonds  de  souffrance  continue.  La 
douleur  revet  un  caractere  de  progression  croissante,  elle  a  un 
debut,  unacme,  un  declin.  Dans  le  tic  douloureux,  tout  est  paroxys- 
tique;  dans  I'intervalle  des  crises,  I'accalmie  est  complete,  mais, 
lorsque  se  montre  la  douleur,  elle  atteint  subitement  son  maximum 
d'intensit6  et  cesse  aussi  brusquement  qu'elle  6tait  apparue. 

Enfin  il  importerait  de  reconnaitre  a  des  signes  non  equivoques 
ou  siege,  dans  chaque  cas  particulier,  le  point  de  depart  des 
excitations  algesiogcnes  qui  determinent  la  nevralgie.  Bien  que 
le  trijunieau  soit  un  des  nerfs  qui  se  prctent  le  plus  difficilement 
a  ce  genre  de  recherches,  on  arrivera  quelquefois  a  savoir  si  la 
nevralgie  est  de  cause  centrale  ou  peripherique,  en  faisant  sous  la 
peau  de  la  region  endolorie  ou  au  voisinage  des  troncs  nerveux, 
dans  leurs  points  accessibles,  des  injections  anesthesiantes  de 
cocaine.  Si  imp  telle  injection  apaise  momentan6ment  la  douleur,  il 
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y  a  tout  lieu  de  penser  que  la  cause  dc  la  n6vralgic  est  pcriphcrique ; 
si  non,  il  est  h  peu  prts  certain  qu'olle  est  de  cause  centrale,  ou 
tout  au  moins  que  sa  cause  rt^sidc  au-dessus  du  point  touche  par 
Tinjection. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  depend  de  la  cause  et  de  la  forme 
de  la  nevralgie  ;  il  ressort  de  ce  qui  a  6te  dit  a  propos  du 
diagnostic.  Benigne  chez  les  nevropathes,  la  nevralgie  est  au  con- 
traire  rebelle  dans  les  cas  de  nevritc  du  trijumeau  et  grave  par 
suite  des  troubles  organiqueset  psychiques  qu'elle  determine  (lesions 
del'oeil  dans  le  zona  ophtalmique,  epuisement,  neurasthenic,  melan- 
colie,  suicide). 

TRAITEMENT.  —  Avant  d'entreprendre  toute  medication,  il 
faudra,  par  un  examen  attentif  des  commemoratifs,  delaraarche  et  de 
revolution  de  laraaladie,  chercher  la  cause  provocatrice.  Cette  cause 
est-elle  d'ordre  general  ?  releve-t-elle  d'un  etat  diathesique?  c'est 
evidemment  par  un  traitement  interne  et  approprie  qu'il  faudra 
tenter  de  combattre  la  douleur. 

Centre  Tanemie,  on  prescrira  les  preparations  de  fer,  de  quin- 
quina; centre  Tarthritisrae,  I'arsenic,  la  lithine,  etc.;  contre  I'etat 
nevropatliique,  les  bromures,  la  valeriane ;  au  diabetique,  au  gout 
teux,  on  donnera  le  traitement  qui  leur  convient.  Le  salicylate  de 
sonde,  I'acide  salicylique,  le  traitement  diaphoretique  seront  pres- 
crits  dans  la  nevralgie  d'origine  rhumatismale.  Si  elle  est  d'origine 
paludique,  on  administrera  le  sulfate  ou  le  chlorhydrate  de  quinine; 
ces  medicaments  agissent  egalemcnt  contre  la  nevralgie  en  dehors 
de  loute  influence  malarique.  Si  elle  est  d'origine  syphilitique, 
le  mercure,  I'iodure  de  potassium  associes  ou  non.  Dans  le  cours  de 
I'influenza,  on  pent  voir  apparailre  des  nevralgies  du  trijumeau;  on 
donnera  alors  del'antipyrine,  de  la  salipyrine,  de  la  phenacetine,  etc. 
Dans  le  cas  d'intoxication  chronique  par  Talcool,  la  nicotine,  le 
plomb,  etc.,il  faudra  immediatement  supprimer  la  cause,  puis  favo- 
riser  Telimination  des  poisons.  On  surveillera  aussi  les  auto-intoxica- 
tions d'origine  gastro-intestinale,  qui  peuvent  fort  bien  provoquer 
des  crises  de  nevralgies  faciales  :  Gussenbauer  a  vu  des  ameliorations 
causees  par  le  regime  lacte;  Logier  fait  remarquer  I'importance  de 
la  regularite  des  selles  et  preconise  les  purgatifs.  L'hydrotherapie 
.sous  forme  de  bains  de  vapeur,  de  bains  chauds,  sulfureux,  a  ete 
preconisee  dans  les  formes  chroniques.  II  faudra  enfin  surveiller 
Talimentation,  eviter  les  mets  excitants,  les  epices,  les  spiritueux,  les 
acides  ;  s'occuper  de  I'hygienc  ;  recommander  de  preference  les 
climals  sees  et  chauds,  de  maniere  a  parerau  froid  et  i  I'liumidite  qui 
causent  si  souvent  la  n6vralgie  et  font  reapparaitre  les  paroxysmes. 
traitement  symptomatique  embrasse  trois  ordres  principau^  de 
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moycns  :  les  narcotiqueR  et  les  calmanls,  la  revulsion,  r61eclrisalion. 

1°  Vopiiim  est  vraiment  le  m6dicamenl  de  choix  dans  les  n6vralgies 
rebelles  :  la  Ihebaisalion  a  cle  recommand6e  par  Trousseau, 
Charcot,  Gilles  de  la  Tourette  :  on  donnera  ropium,  associ6  ou  non 

I'extrait  de  jusquiame.  Le  sulfate  de  quinine  a  et6  pr6conis6  par 
Fonssagrives,  Mackensie,  Ouadri,  dans  la  n6vralgie  ciliaire  et  dans 
la  nevralgie  d'origine  palud6cnne.  Vaconiline  sous  loutes  ses 
formes,  en  solution  ou  en  granules,  donne  d'excellenls  r6sultals 
(Gubler).  La  tolerance  pour  ce  medicament  est  variable  suivant 
les  individus.  Seguin  conseille  de  donner  conjointemenl,  dans  les 
cas  rebelles,  I'aconitine  et  le  sirop  de  Gibert.  Manzi  et  Baldassare 
citent  des  guerisons  rapides  dues  au  nitrite  d'amyle;  il  faut  I'em- 
ployer  progressivement  :  3  a  8  gouttes  a  chaque  s6ance.  C'est  un 
medicament  difficile  a  manier,  dangereux  :  il  pent  renfermer  de 
I'acide  cyanhydrique  (Hoenigschmied).  La  trinitrine  a  ete  employee 
aussi  en  solution  au  centieme.  Ces  deux  dernieres  substances  agissent 
par  leurs  effets  vaso-dilatateurs.  Le  butylchloral  a  donne,  dans  les 
mains  de  Liebreich,  de  Jul.  Althaus,  de  Benson-Backer,  d'excellents 
resultats  :  il  aurait,  d'apr6s  eux,  une  action  anesthesique  specialesur 
toute  la  face  et  agit  sur  les  nevralgies  periodiques  (Trayer).  Le 
bromidia  (liirschkron)  (m61ange  de  chloral,  de  bromure  de  po- 
tassium, d'extraits  de  jusquiame  et  de  chanvre  indien),  le  sulfate 
de  cuivre  ammoniacal  (Fereol  :  06'",10  a  O^^IS  par  jour  dans  une 
potion),  la  gelsemine  et  la  teinture  de  gelsemium  (10  a  20  gouttes), 
Vantipyrine  (3  5  grammes  par  jour),  la  belladone,  Vatropine,  etc., 
ont  tour  a  tour  6te  prescrits  dans  la  nevralgie  faciale. 

Les  injections  hypodermiques  de  morphine  ont  I'avantage  de  sou- 
lager  rapidement  le  malade,  mais  leur  action  est  de  courte  duree 
et  leur  usage  repete  conduit  au  morphinisme. 

Le  chlorhydrate  de  cocaine  en  injection  loco  do lenti  donne  de  bons 
resultats  :  on  voit  souvent  les  acces  diminuer  de  nombre  et  d'in- 
tensite  lorsque  les  injections  sont  pratiquees  regulierement  chaque 
semaine.  II  faut  pousser  doucement  le  piston,  en  avangant  ou  en 
retirant  I'aiguille  (Malherbe).  G.  Seagrave  a  utihs6  les  effets  vaso- 
moteurs  de  la  cocaine  dans  certaines  nevralgies  d'origine  congestive 
en  pratiquant  des  injections  sous-cutanees  au  bras  (dose  :  de  O^^Olo 
a  Os'-jOS).  Des  injections  sous-cutanees  de  gaiacol  chloroforme, 
d'ether,  de  sulfate  d'atropine,  d'antipyrine  (solution  au  tiers),  de 
chloroforme,  de  bleu  de  methylene  ont  6te  employees,  avec  pen 
de  resultats.  L'injection  peut  se  pratiquer  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutan6,  dans  le  tissu  perineural,  dans  le  nerf  lui-  m^me  :  Frank, 
Neuber,  pour  des  nevralgies  sus-orbilaires,  ont  injects  dans  le 
tronc  nerveux  une  solution  aqueuse  d'acide  osmique  a  1  gramme 
pour  100. 

Les  divers  topiques  poss6dent  plutol  une  efficacit6  morale  que 
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r^elle.  Par  contrc,  le  massage  a  donne  de  nombreuses  amelio- 
rations, quelquefois  des  gucrisons  completes.  D'aprte  la  loi  de 
Ptliigcr  et  dc  Arndt,  les  frictions  et  les  prcssions  16g6res  sur  un  nerl' 
doulonreux  acccntucnt  la  souflVance;  si  elles  sont  fortes  et  pro- 
fondes,  elles  suppriment  la  douleur.  Les  diverses  manoiuvres  de 
massage  devront  done  6tre  faites  avec  une  certaine  intensite,  sur  le 
trajet  du  nerf  et  dans  le  sens  centrip6te.0n  a  aussi  employe  le  mas- 
sage vibratoire.  Le  massage  agit  en  amenant  a  la  longue  le  tiraille- 
ment  et  relongalion  des  fdcts  nerveux,  en  retablissant  la  circulation 
dans  les  nerfs  congestionn6s,  en  favorisant  la  resorption  des  produits 
inflammatoires  et  des  raat6riaux  de  dechet  accumules  dans  le  nerf 
(Winternitz).  Krause  conseille  d'entreprendrele  massage  pendant  les 
acc6s  et  de  le  supprimer  s'il  augmente  la  douleur. 

2°  Les  moyens  de  revulsion  employes  sont  nombreux  :  compresses 
de  chloroforme,  frictions  k  la  glace,  v6sicatoires,  cauterisations  tres 
leg^res  le  long  du  nerf  douloureux,  saignees  locales  dans  le  cas  de 
nevralgies  congestives,  injections  sous-cutanees  de  nitrate  d'agent 
(Luton,  Romberg),  d'acide  phenique,  de  chloroforme  (Bartholow). 
A  c6te  de  ces  moyens  peu  usites,  il  faut  mentionner  les  pulveri- 
sations de  chlorure  de  melhyle  (Debove)  et  le  sfj/pa^re  (Bailly).  La 
pulverisation  doit  agir  en  surface,  et  non  en  profondeur;  le  jet  sera 
dirige  obliquement,  et  devra  ne  pas  porter  toujours  sur  le  meme 
endroit,  pour  eviter  les  phlyct^nes  et  les  escarres.  Les  seances 
devront  etre  regulieres ;  il  faudra  eviter  la  projection  du  chlorure 
de  methyle  dans  I'oeil.  V.-J.  Kozlowski,  S.  Griboiedoff,  ont  traite 
plusieurs  cas  de  nevralgie  faciale  par  la  lumiere  electrique  de 
Tare  voltaique  (1).  La  duree  de  chaque  s6ance  est  de  deux  minutes; 
le  malade  expose  la  region  nevralgique  a  1",50  de  la  source  lumi- 
neuse;  il  ressent,  six  a  huit  heures  apres,  une  sensation  de  brulure  : 
la  desquamation  de  la  peau  survient  pendant  les  deux  a  Irois  jours 
qui  suivent. 

3°  Le  pinceau  61ectrique,  le  courant  faradique  ont  6t6  appliqu6s 
dans  la  nevralgie  faciale.  Ces  modes  de  traitement  sont  excessivement 
douloureux  :  ils  determinent  des  contractions  dans  les  muscles  de  la 
face,  qui  font  eclore  le  plus  souvent  le  paroxysme  douloureux  ou  en 
exag6rent  I'intensite,  si  le  courant  est  applique  au  moment  de  la  crise. 
Les  malades  se  soumettent  difficilement  a  ce  traitement  et  les  ame- 
liorations ne  sont  obtenues  qu'au  prix  des  plus  vives  soufl'rances. 

Le  courant  continu  a  donne,  au  contraire,  dans  les  mains  de  Ber- 
gonie  (2),  des  rcsultats  excellents  dans  le  traitement  des  n6vralgies 

(Ij  Griljoiedoff  a  traitd  onze  cas  de  nevralgie  (Conference  de  la  Glinique  neuro- 
logiquc  de  Saint-Pcitersbourg,  25  fcvrier  1899). 

(2)  Bergonic  emploie  le  courant  continu  obtenu  soil  avec  des  (Elements  de  piles, 
soit  avec  des  accumulateurs,  A  I'cxclusion  des  courants  dits  conliniis  qui  peuvent 
etrc  obtenus  par  des  machines  cilectriques.  L'inlensiLc  doit  Hvc  tres  <ilevi5e  (35  ii 
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rebelles  et  du  tic  douloureuv.  Bordier,  Dubois,  Guilioz  ont  adopte  le 
mode  de  traitement  de  Bergoni6  cL  en  ont  reLir6  beaucoup  de  succes. 
Ballet  le  recommande.  Bergoni6  consid^re,  dans  I'^tat  actuei  de  la 
therapeutique  de  la  n6vralgie  du  trijumeau,  le  traitement  galva- 
nique  par  les  haules  intensit6s  et  les  longues  durees  d'application 
comme  un  des  plus  efficaces.  Appliqu6  correctement,  il  est  exempt 
de  tout  danger  et  do  lout  inconvenient.  11  agirait  par  ses  ed'els  elec- 
trolytiques  alleignant  aussi  bien  les  terminaisons  periphcriques  que 
les  divisions  terminales  centrales  du  nerf  aflccte.  Suivant  I'expression 
heureuse  de  Bergonie,  le  traitement  electrique  longtemps  applique 
«  use  la  n6vralgie  ». 

Souvent  tous  ces  moyens  therapeutiques  restenl  incfficaces  ou 
ne  d^terminent  que  de  passag6res  ameliorations.  La  douleur  n'est 
qu'un  symptome  :  les  efforts  de  la  therapeutique  devront  porler 
sur  la  lesion  causale.  II  faudra  explorer  avec  soin  Toeil,  les  voics 
lacrymales,  les  fosses  nasales,  les  sinus  frontaux,  sphenoidaux, 
maxillaires,  I'appareil  dentaire,  I'oreille  et  ses  dependances,  points  de 
depart  si  frequents,  par  leurs  affections,  de  nevralgies  qui,  d'abord 
locales,  se  generalisent  a  toute  la  sphere  du  trijumeau.  Le  traite- 
ment de  la  cause  :  dacryocystite,  ophtalmie,  sinusite,  carie  dentaire, 
otite,  fera  disparaitre  rapidement  I'irritation  douloureuse  du  nerf. 
Celle-ci  est-elle  due  a  une  tumeur  voisine  (carcinome,  sarcome, 
osteome,  etc.),  englobant  ou  comprimant  le  nerf,  a  un  corps  etranger? 
il  faudra  les  enlever  et  degager  ou  resequer  le  nerf  malade. 

Mais  lorsque  aucune  cause  apparente,  extrinseque  au  nerf,  ne 
semble  exister,  c'est  sur  le  nerf  lui-m6me  qu'il  faut  intervenir,  soit 
sur  ses  extremites,  soit  sur  son  trajet,  soit  sur  son  origine  (ganglion 
de  Gasser). 

Jarr6  a  institue  contre  la  nevralgie  maxillaire  (Gross,  de  Philadel- 
phie)  une  methode  particuliere  de  traitement,  la  resection  du  bord 
alveolaire.  Cruet  (1)  a  obtenu  plusieurs  succes  en  traitant  des  nevral- 
gies faciales  d'origine  dentaire  par  I'incision  profonde  au  bistouri  de 
toute  la  gencive  jusqu'au  tissu  osseux;  il  promene  ensuite,  dans  le 
sillon  ainsi  ouvert,  I'anse  du  galvano-cautere. 

Les  interventions  chirurgicales  dans  le  domaine  du  trijumeau, 
neurotomie,  neurectomie,  neurotenie,  neurorexis,  neurotripsie,  se 
sont  multipliees  dans  cesdernieresannees.  La  simple  section  nerveiise, 
sous-cutanee  ou  a  ciel  ouvert,  est  presque  toujours,  a  plus  ou  moins 
breve  echeance,  suivie  de  recidive.  Pour  rctardcr  la  reunion  des  deux 
segments,  on  pent  retourner  le  boutperipherique,  ecraser  ou  toucher 

70  niilliampcres  pour  une  ulecLrode  de  200  d  250  cenLimetres  carres  de  surface.) 
Pole  positil" :  loco  dolenli  ;  TclccLrode  doitprendre  contact  parfait.  Electrode  nega- 
tive lr6s  large  :  400  d  500  centimetres  carrcSs  sur  la  colonne  vertebrale.  Durdc  de 
stance  :  quinze  a  quarante-cinq  minutes. 

(1)  Chuet,  Nevralgies  faciales  d'origine  dentaire,  in  Hygiene  et  Iherapeuliquc 
des  malftdies  de  la  bouche,  1899. 
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au  Ihermo-cauLorc  le  bouL  cenlral.  La  neuroLomie  a  6L6  praliqu6e  sur 
le  I'ronlal,  lo  sous-orbiLaire,  le  menlonnier,  etc.  Les  resections  don- 
nent  des  resultals  meilleurs  ;  n6anmoins  la  r6cidive  se  produiL  sou- 
vent,  soiL  dans  le  m6me  Icrritoire,  soit  dans  celiii  d'une  branche  ner- 
veuse  voisine.  DiflerenLs  procedt^s  sont  employes  :  1"  double  section 
de  la  partie  denud(^edu  nerf  et  enlevement  du  segment  interm6diaire; 
2°  resection  du  nerf  sur  une  6tendue  tr6s  considerable;  3°  arrache- 
ment,  apr^js  section  du  neri",  de  son  bout  peripherique.  Les  resections 
so  pratiquent  soit  a  la  peripheric,  soit  k  la  base  du  crane  (resection 
du  maxillaire  superieur  et  extirpation  du  ganglion  de  Meckel),  soit 
an    la  cavite  cranienne  ;  la  gravite  de  ces  operations  est  evidem- 
ment  variable.   L'intervention  pent  porter  sur  une  ou  plusieurs 
branches  du  trijumeau.  Velongation  des  nerfs  affect^s  de  n^vralgie 
se  pratique  par  la  voie  sous-cutanee  ou  a  ciel  ouvert,  et  se  fait 
sur  un  doigt,  sur  la  sonde,  sur  le  crochet  d'un  elongateur  special 
(Gilette,  Nicaise)  ;  elle  a  ete  pratiqu^e  sur  le  nasal  externe  (Badal), 
le  sus-orbitaire,  le  mentonnier,  etc.  L'elongation  du  nerf  facial  a  ete 
employee  dans  le  tic  douloureux;  Schulze-Berge  rapporte  un  cas  de 
guerison  :  il  avait  elonge  le  facial  jusqu'a  paralysie.  \J' extirpation 
nerveuse  ou  neurexerese  a  donne  dans  les  mains  de  Thiersch  (1),  de 
Molliere,  de  Tripier,  de  Gangolphe,  d'Adenot  (2),  d'Angerer,  d'excel- 
lents  resultats.  Apres  section  du  nerf  le  plus  loin  possible,  on 
enroule  lentement  sur  une  pince  le  nerf  qui  vient  avec  ses  plus  fines 
ramifications;  on  arrive  a  arracher  ainsi  8  a  10  centimetres  au  moins 
de  longueur  de  nerfs.  Les  arrachements  multiples  peuvent  etre  com- 
bines suivant  les  cas.  Adenot  conseille  d'operer  de  bonne  heure  et 
de  ne  pas  altendre  que  les  lesions  se  soient  etendues  aux  cellules  ner- 
veuses  centrales.  Thiersch,  sur  28  cas  d'elongation,  a  eu  27  succes  et 
certains  datent  desix  ans  ;Angerer  a  pratique  52  fois  cette intervention 
sur  26  malades  :  17  d'entre  eux  au  bout  de  sept  ans  n'avaient  aucune 
douleur.  II  a  enleve  dans  certains  cas  toutes  les  branches  du  triju- 
meau successivement.     extirpation  du  ganglion  de  Gasser  fut  pro- 
posee  en  1884  par  Ewing  Mears,  pratiquee  pour  la  premiere  fois  par 
William  Rose  et,  apres  lui,  par  Victor  Horsley.  Elle  a  ete  etudi^e  par 
Krause,  Doyen,  Chipault,  Tiffany,  Poirier,  Ouenu,  Gerard-Marchant, 
qui  I'ont  ex6cutee  par  des  voies  diverses. 

On  pent  arriver  sur  le  ganglion  de  Gasser  par  trois  voies  :  la  voie 
pterygoidienne  (Rose),  la  voie  temporale  (Hartley- Krause),  et  la  voie 
temporo-sphenoidale.  Le  procede  de  Rose  consiste  a  agrandir  le 
trou  ovale;  on  cherche  le  ganghon  de  Gasser  en  suivant  la  troisieme 
branche  et  on  le  d6truit  par  la  pince  et  la  curette.  Dans  celui  de 
Hartley  et  de  Krause,  on  laille  un  lambeau  osseux  en  V  ou  en  w  ii 

(1)  Thiehsch,  Ueber  Extraction  von  Nerven,  mit  Vorzeigung  von  Prliparaten 
{Verhnnrlliimien  cler  Deiilschen  GeselUchaft  fiir  Chir.,  Bd  XV|U,  188P,  I,  S.  -ii), 
1 2)  Ai.iooT  (Ic  Lyon  ,  CoiKjres  de  chir.,  18'.i'i. 
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base  inlei'ieure,  aux  depens  dc  la  gi-andc  aile  du  splK-noide,  de  I'ecaille 
du  temporal  el  mfime  de  I'ani^le  anlero-inrerieur  du  parietal.  On 
decolle  la  diire-mere,  Les  nerl's  reconnus,  on  les  suit  jusqu'au  gan- 
glion. La  voie  temporo-sph^no'idale  de  Doyen  consiste  a  ouvrir  le 
crt\ne  par  la  fosse  temporale,  puis  a  enlever  de  la  base  du  crSne 
loute  la  portion  osseuse  intcrmediaire  a  I'ouverture  temporale  el  au 
trou  ovale. 

Arrive  sur  le  ganglion,  on  peut  le  detruire  ou  I'extirper  parlielle- 
ment;  on  peut  en  faire  I'ablation  compl6le.  l^n  raison  du  dangei-eux 
voisinage  du  sinus,  il  vaut  mieux  ne  pas  d6nuder  la  branche  oplilal- 
micjue  ;  il  est  tres  difficile  de  garder  la  branche  rnolrice.  Krause  a 
arrach6  le  trijumeau  de  la  protuberance.  Goelhoco  conseille  Tarra- 
chement  du  trijumeau  dans  le  but  d'6viter  les  recidives.  Les  diffi- 
cult6s  et  les  accidents  operatoires  sont  norabreux,  a  tel  point  que 
certains  chirurgiens  ont  dCi  pratiquer  leur  intervention  en  deux 
temps  :  citons  les  h^morragies  (surlout  celles  de  la  meningee 
moyenne,  de  la  dure-mere  quand  on  la  d6colle,  du  sinus  ca- 
verneux)  ;  les  blessures  des  nerfs  intracraniens;  les  accidents  de 
compression  cerebrale  dus  a  I'irritation  de  I'ecorce  et  au  refoule- 
ment  du  liquide  cephalo-rachidien.  Comme  complications  secon- 
daires,  on  a  observe  les  hemorragies  secondaires,  les  accidents 
septiques,  les  troubles  oculaires.  La  cause  de  ces  dernieres  lesions 
est  encore  inconnue  (1) ;  elles  consistent  soil  en  troubles  trophiques, 
soil  en  troubles  inflammaloires  (panophtalmie  ayant  entraine  la 
perte  de  I'oeil  :  Rose).  Les  troubles  du  cote  dc  I'ouie  sont  rares  : 
otite,  blessure  de  la  trompe  d'Eustache. 

Comme  resultat  operatoire  immediat,  il  faut  noler  la  cessation  de 
la  douleur,  mais  aussi  I'abolition  de  la  sensibilite  generale  (sensi- 
bilites  au  contact,  h  la  temperature,  61ectrique,  slereognostique) 
dans  le  territoire  des  trois  branches  et  surlout  des  deuxieme  et 
troisieme  branches.  Gette  anesthesie  ne  persiste  pas  longlemps  ; 
sa  zone  est  plus  petite  que  celle  de  distribution  des  nerfs.  Le  goiil, 
I'odorat,  I'oeil,  Touie  se  trouvent  diversement  modifies.  Les  mou- 
vements  de  la  mSchoire  peuvent  rester  gen6s. 
II  ressort  des  differentes  statistiques  que  les  operations  portant 

(1)  Magendie  pense  que  les  troubles  trophiques  du  globe  oculaire,  apres  section 
du  trijumeau,  sont  d'origine  sympathique.  CI.  Bernard  les  rapporte  au  trijumeau. 
En  1889,  Duval  et  Laborde  (Soc.  de  biol.)  attribuent  au  trijumeau  un  role  Iro- 
phique.  Gley  (mars  1891),  Ferrier  (Soc.  de  biol.,  1S90),  Turner  (1S95)  nient  Taclion 
trophique  du  ganglion  dc  Gasscr.  Doyen  admet  que  la  perte  de  I'oeil  est  de  cause 
traumatique,  et  que  le  sympathique  preside  seul  i  la  nutritiorx^oculaire.  Certains 
autcurs  soutienncnt  que  la  cornee  anesthesiee  s'infecte  i\  I'occa^ion  des  irritations 
extdrieures  dont  elle  ne  se  defend  pas.  Lc  dcl'aut  d'asepsic  oculaire,  le  desseche- 
ment  de  la  cornde,  I'absence  de  clignement,  la  diminution  de  secretion  iacrymale 
ne  sont  pas  des  causes  sulTisantes,  comme  le  prouvcnt  les  fails  cliniques  et  Icxpi-- 
rimentation  (operations  de  Keen,  de  Krause,  sans  troubles  oculaires;  section  du 
facial,  ablation  de  glande  lacrymale,  etc.). 
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sur  le  g-anglioii  de  Gasser  sonL  graves  (1).  Lcs  rccidives  a  la  suite 
iroperalioiis  inlracranienncs  sur  Ic  Lrijumeau  out  6L(!  consLalees  par 
Chipaull,  Keen,  Rose,  Garrc  (de  RosLock)  (2),  Friederich.  Gerard- 
Marchanl  cL  IlerbeL  pretendenL  que  dans  ces  cas  on  n'avait  pratique 
qu'une  deslruclion  plus  ou  moins  parlielle. 

Lorsqu'une  n6vralgie  a  alteint  les  trois  branches  du  trijumeau, 
qu'ellea  resistea  toules  les  m6lhodes  th6rapeuLiques  successivement, 
longuemenl  et  patiemment  essayees,  lorsque  les  precedes  chirurgi- 
caux  simples  sont  restes  infruclueux,  on  est  autorise,  soupgonnant 
une  lesion  gasserienne,  inlervenir  sur  le  ganglion  (Gerard-Mar- 
chant  et  lierbet). 

Se  basant  sur  ce  que  certaines  nevralgies  sont  d'origine  conges- 
tive, quelques  auteurs  ont  preconise  la  compression  de  la  carotide  du 
cdte  malade,  la  compression  des  arteres  afferentes  au  territoire  nevral- 
gique ;  pour  la  meme  raison,  la  ligature  de  la  carotide  a  ete  pratiquee. 

Jaboulay,  Chipaiilt  ont  agi  sur  le  sympathique  cervical,  dans  le 
but  de  modifier  rhyperexcitabilite  douloureuse  du  trijumeau  ;  ils  ont 
fait  la  resection  du  ganglion  cervical  superieur  et  leurs  resultats 
semblent  prouver  que  souvent  FalTection  est  d'origine  vaso-motrice. 

PARALYSIE  DU  GRAND  HYPOGLOSSE. 

Le  grand  hypoglosse  nait  dans  le  bulbe  a  la  partie  inferieure  du 
plancher  du  quatrieme  ventricule,  au  niveau  du  triangle  designe  en 
anatomic  descriptive  sous  le  nom  d'aile  blanche  inlerne.  Les  filets 
radiculaires  se  detachent  du  bulbe  dans  le  sillon  qui  separe  la  pyra- 
mide  anterieure  de  I'olive.  lis  se  reunissent  en  un  cordon  qui  sort 
du  crane  par  le  trou  condylien  anterieur  et,  apres  s'etre  anastomose 
avec  le  grand  sympathique,  le  pneumogastrique  et  les  deux  premiers 
nerfs  cervicaux,  va  se  distribuer  dans  les  differents  faisceaux  de  la 
musculature  propre  de  la  langue  et  dans  les  muscles  de  la  rdgion 
sous-hyoidienne. 

La  paralysie  nucleaire  du  nerf  de  la  douzi^me  paireest  relativement 

(1)  Statistique  de  Gerard-Marchant  et  Ilerbet  {Revue  de  chir.,  1897)  : 


15  extirpations  compliites   5  morts. 

60        —  incompletes   8  — 

Statistique  de  Massoutard  : 

29  extirpations  completes   8  morts. 

24        —  partielles   5  — 

Gliipault.       3  arrachcments  du  trijumeau   2  morts. 

—  20  resections  du  ganglion   3  — 

Tiflany...    108  interventions  intracranicnnes   24  — 


(2)  Garre  a  rapporte  au  XXV III^  Congres  allemnnd  de  chirurcjie  un  cas  de  rdci- 
dive  de  ncvralgie  I'aciale  imputable  a  la  regeneration  nerveuse  apr6s  extirpation  du 
ganglion  de  Gasser.  Les  troncs  nerveux  autrefois  rc^scques  6taient  rdgcinores  et 
constitues  par  des  fibres  nerveuses  sans  signe  de  deg(5nerescence. 
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rr^qucnle  :  cllc  consliLuc  la  lesion  principalc  de  la  paralysie  labio- 
glosso-laryngce.  Au  conlraire,  sa  paralysie  periphcrique,  runiculaire, 
esl  rare.  On  ne  Tobservc  guere  qu'a  la  suite  de  IraumaLismes  aLtei- 
gnant  dircctement  le  Ironc  de  I'liypoglosso  dans  son  LrajeL  exLra- 
cranien.  Lorsqu'elle  est  unilateralo,  la  moiti6  correspondante  de  la 
langueest  flasquc,  fletrie,  molle  et  paralys6e.  II  en  r6sulte  quelques 
diCficultes  dans  la  deglutition,  dans  I'articulation  et  dans  la  masti- 
cation. La  langue  pent  cependant  etre  port6e  hers  de  la  bouche, 
mais  sa  pointe  est  device  du  c6te  paralyse,  ce  qui  s'explique  par  la 
persislance  de  la  contractilite  du  genio-glosse  sain.  Lorsqu'elle  est 
bilaterale,  la  langue  reste  immobile  sur  le  plancher  de  la  bouche; 
elleest,  en  outre,  uniformement  alrophi6e  des  deux  cdtes. 

Le  diagnostic  de  la  paralysie  de  I'hypoglosse  est  tres  facile ;  mais 
il  est  souvent  impossible  de  reconnaitre  si  elle  est  d'origine  nucl6aire 
ou  peripherique. 

MALADIES  DU  PLEXUS  CERVICAL. 

Le  plexus  cervical,  forme  par  les  premiere,  deuxieme,  troisieme 
et  quatrieme  paires  cervicales,  preside  a  la  sensibilite  du  cou  et  de  la 
moitie  posterieure  de  la  tfite.  II  distribue,  en  outre,  la  motilite  k  la 
plupart  des  muscles  de  la  nuque  et  au  diaphragme. 

La  NEVRALGIE  DU  PLEXUS    CERVICAL   OCCUpC,    Ic    plus   SOUVCnt,  IcS 

branches  cervico-occipitales  du  nerf.  Ind6pendamment  de  Tetio- 
logie  vulgaire  des  nevralgies,  elle  reconnait  pour  causes  les  lesions 
des  vertebres,  le  mal  de  Pott  sous-occipital,  la  pachymeningite  cer- 
vicale  hypertrophique,  etc.  Les  douleurs  qu'elle  determine  ont  le 
caractere  de  crises  d'elancements  sillonnant  la  nuque  et  le  derriere 
de  la  tfite  et  s'etendant  parfois  vers  les  yeux,  le  front,  les  joues 
(nevralgie  cervico-trifaciale  de  Vallin),  ou  vers  les  epaules  et  les  bras. 
Dans  les  intervalles  des  crises,  le  cou  est  raide  et  ses  mouvements 
sont  douloureux.  Lesprincipaux  points  douloureux  de  cette  nevralgie 
sont  le  point  apophysaire,  le  point  occipital  (emergence  du  grand 
nerf  occipital  entre  I'apophyse  mastoide  et  les  premieres  vertebres 
cervicales),  le  point  cervical  superficiel  (entre  le  bord  anterieur  du 
trapeze  et  le  bord  posterieur  du  sterno-cleido-mastoidien),  le  point 
mastoidien,  les  points  auriculaires,  etc. 

Les  paralysies  et  les  n6vralgies  du  nerl  phr6nique  meritent  une 
mention  speciale.  Ce  nerf  provient  principalement  des  racines  de  la 
quatrieme  paire  cervicale,  renforc6es  par  quelques  fdets  pro venantde 
la  troisieme  et  de  la  quatrieme  paire.  Apres  avoir  traver?j  la  poitrine 
dans  toute  sa  hauteur,  il  va  se  terminer  dans  les  fibres  musculaires 
du  diaphragme,  dont  il  est  le  nerf  moteur. 

La  PARALYSIE  DU  DIAPHRAGME  cst  Ic  sympt6me  essentiel  des  lesions 
massives  du  phrenique.  Elle  se  traduit  par  un  phenom6ne  facile  a 
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conslaler  :  la  depression  du  creux  6pigaslrique  pendant  TinspiraLion. 
En  mdmc  temps,  la  respiration,  courte  au  rcpos,  devient  anh61anle  au 
moindre  exercice.  Mais  la  paralysie  du  diaphragmc  pent  elre  pro- 
duite  par  d  aulres  causes  que  la  nevrite  du  plirenique.  On  Tobserve 
dans  riiysterie.  On  la  renconlre  aussi  dans  cerlaines  atrophies  mus- 
culaires  d'origine  myelopathique. 

La  NEVRALGiE  DU  DiAPHRAGME  cst  caract6risee  par  une  douleur  vive 
paroxystique  siegeant  a  la  base  du  thorax,  s'irradiant  le  long  du 
trajet  du  phronique  dans  la  poilrine  (douleur  en  lame  de  couteau)  et 
parfoisvers  le  plexus  brachial,  s'accompagnant  de  gene  de  la  respi- 
ration et  s'exagerant  dans  les  mouvements  d'6ternuement,  de  baille- 
ment  el  de  toux.  Dans  les  inlervalles  des  crises  nevralgiques,  on 
constate  des  points  douloureux,  dont  les  plus  importants  siegent  aux 
apophyses  cervicales,  au-devant  du  scalene,  quelquefois  au  niveau 
du  troisieme  cartilage  costal,  et  enfin  a  la  base  du  thorax,  au  niveau 
des  insertions  des  fibres  diaphragraatiques. 

MALADIES  DU  PLEXUS  BRACHIAL  ET 
DE  SES  BRANCHES. 

Le  plexus  brachial  est  forme  par  I'entrelacement  des  fibres  nerveuses 
provenant  des  quatre  dernieres  paires  cervicales  et  de  la  premiere 
dorsale.  Les  branches  collaterales,  au  nombre  de  douze,  et  les  six 
branches  terminales  se  distribuent  a  tons  les  muscles  du  membre 
superieur  et  a  quelques  muscles  du  tronc,  notamment  au  grand  et  au 
petit  pectoral,  au  grand  dorsal,  au  grand  denlele,  au  rhomboide,  etc. 
Elles  president  aussi  a  la  sensibihte  de  tout  le  membre  superieur, 
sauf  d'une  parlie  de  la  face  interne  du  bras  qui  est  innerv^e  par  le 
premier  nerf  intercostal. 

PARALYSIES  RADICULAIRES   DU   PLEXUS  BRACHIAL. 

Les  paralysies  du  plexus  brachial  peuvent  etre  determinees  par  des 
lesions  porlant  sur  les  racines  du  plexus,  sur  le  plexus  lui-meme  ou 
sur  les  nerfs  qui  en  partent.  On  devrait  done  logiquement  les  diviser 
en  paralysies  radiculaires,  r^ticulaires  et  funiculaires.  Mais,  dans  la 
pratique,  on  confond  dans  une  description  commune,  sous  lenom  de 
paralysies  radiculaires,  ceWes  qui  dependent  de  lesions  des  racines  ou 
de  lesions  du  plexus. 

Observees  pour  la  premiere  fois  par  Duchenne  (de  Boulogne),  ces 
paralysies  ontete  depuis  (^tudiees  avec  grand  soin  par  Erb,  Bernhardt, 
Mile  Klumpke,  Strauss,  Ross,  Raymond,  Rendu,  etc.  MM.  P.  Duval 
et  G.  Guillain  en  ont  public  tout  recemment  une  excellente  mono- 
graphic (1). 

!1;  p.  Duval  et  G.  Guillain,  Les  paralysies  radiculaires  du  plexus  brachial.  Paris, 
1901. 
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ETIOLOGIE.  —  EUes  s'observent  surtoul  chez  rhommc  et  chez 
radulle.  Dans  la  grande  majoriLe  des  cas,  elles  sonL  le  rcsultat  de 
compression  ou  d  allrition  du  plexus.  La  compression  peut  elre  en 
quelque  sorte  professionnelle.  G'esL  ainsi  que  Rieder  a  signal6  la 
frequence  des  accidents  paralytiques  des  membres  superieurs  chez 
les  maQons  de  Munich,  qui  portent  de  lourdes  pierres  k  I'aide  d'appa- 
reils  speciaux  dont  les  montants  en  bois  prennent  leur  point  d'appui 
sur  les  regions  claviculaires.  Dans  d'autres  cas,  la  compression  est 
due  a  des  tumeurs  de  voisinage  nees  dans  les  meninges,  les  vertebres 
011  la  region  retro-claviculaire  (pachymeningites  tuberculeuses  ou 
hypertrophiques,  caries  des  corps  Y6rt6braux,  exostoses,  cals 
exuberants). 

L'attrition  du  plexus  peut  6tre  causee  par  des  deplacements  de  la 
t6te  humerale  ou  par  des  traumatismes  directs.  Elle  se  produit 
quelquefois  pendant  les  tentatives  de  reduction  des  luxations  de 
I'epaule. 

L'extension  exageree  du  membre  superieur  determine  parfois  des 
paralysies  radiculaires.  Un  malade  de  Tuffier  eut  une  paralysie  de  ce 
genre  apres  avoir  ete  suspendu  par  les  bras  dans  un  accident  de 
voiture.  Dans  le  meme  ordre  d'idees,  il  faut  signaler  I'influence 
nocive  de  l'extension  forcee  du  bras  pendant  le  sommeil  chlo- 
roformique  et  de  la  compression  hemostatique  par  les  bandes 
elastiques  (Braun). 

La  paralysie  radiculaire  par  compression  ou  extension  forcee  peut 
resulter,  chez  les  nouveau-nes,  de  manoeuvres  obstetricales 
(application  de  forceps  ou  tractions  manuelles). 

Dans  quelques  cas  les  racines  du  plexus  brachial  sont  comprimees 
par  des  hemorragies  traumatiques  ou  spontanees :  Rendu  et  Raymond 
out  signale  des  cas  de  ce  genre. 

II  est  exceptionnel  que  les  paralysies  radiculaires  du  plexus  bra- 
chial derivent  de  Taction  du  froid,  des  infections  ou  des  intoxications. 
Cependantil  existe  quelques  observations  oii  I'influence  de  ces  causes 
parait  incontestable.  Enfin,  pour  expliquer  certains  cas  d'une  inter- 
pretation obscure,  Rendu  a  cru  pouvoir  faire  intervenir  un  reflexe 
a  point  de  depart  gastro-hepatique. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  II  est  indispensable,  pour  avoir  une  id6e 
precise  de  la  symptomatologie  des  paralysies  radiculaires  du  plexus 
brachial,  de  bien  connaitre  la  distribution  et  la  topographic  des 
branches  nerveuses  qui  le  constituent. 

Le  plexus  est  consiitue  par  les  cinqiiierne,  sixieme,  septidme  et  Inii- 
lieme  paires  cervicales,  aiixqiielles  vient  s'ajouler  la  premiere  paire 
clorsale.  Ces  diflerentes  paires  subissent,  dans  son  interieur,  une 
intrication  telle  que  les  branches  efferentes  qui  en  partentse  trouvent 
6tre  tributaires  le  plus  souvent  de  plusieurs  racines  a  la  fois.  Voici 
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comment  il  convienL  de  comprcndre  cclle  disposition,  d'apr6s  lo 
travail  de  Fer6  (1)  : 

Le  nerf  circonflexe  ct  Ic  musciilo-ciilane  tirent  Icur  origine  dcs  cin- 
qui(>me  ct  sixieme  paircs  cervicales.  Lc  radial  rcQoit  ses  filets  des 
^^ixieme,  seplieme  et  huitifeme  cervicales.  Le  median  ies  rcQoit  des 
memes  paircs,  mais,  en  outre,  est  partiellement  Iributaire  de  la  pre- 
miere dorsale.  Les  deux  derni6res  cervicales  ct  la  premiere  dorsale 
donnent  naissance  au  cubital  ;  le  brachial  ciilane  inlerne  est  i'ourni 
par  la  premiere  dorsale. 

Les  origines  des  branches  collaterales  dii  plexus  ne  sont  pas  moins 
complexes  que  cclles  des  branches  terminales.  La  premiere  dorsale 
fournit  lc  ?ierf  intercostal.  Le  nerf  da  petit  pectoral  iiait  de  cctte  der- 
niere  et  dcs  scptieme  et  huitieme  cervicales.  Le  nerf  du  grand  dorsal 
nait  de  la  septi6me  paire.  Les  branches  du  grand  dorsal  et  thoracique 
superieur  naissent  des  cinquieme,  sixieme  et  septieme  cervicales  ;  les 
nerfs  du  grand  rond  et  du  grand  deniele,  des  cinquieme  et  sixieme 
paires ;  enfin  la  cinquieme  paire  cervicale  fournit  les  filets  des  nerfs 
sous-claviculaire,  angulaire  de  I'omoplate^  rhomboide,  sus-scapulaire 
et  sous-scapulaire  inferieur. 

Nous  devons  enfin  completer  cesdonnees  anatoraiques  en  ajoutant 
que  le  plexus  est  uni  au  sgmpalhique  cervical  par  des  rameaux  com- 
municants issus  des  huitieme  cervicale  et  premiere  dorsale.  Comme 
le  prouvent.  surabondamment  rexperimentalion  et  la  methode  ana- 
tomo-clinique,  cette  partie  du  plexus  lient  sous  sa  dependance  la 
dilatation  de  la  pupille  et  la  projection  du  globe  oculaire  (muscle  de 
Miiller)  :  de  plus,  elle  serait  le  si^ge  d'une  action  nutritive  trophique 
exercee  sur  les  tissus  de  la  joue  (experiences  de  Claude  Bernard,  de 
M™*-'  Dcjerine-Klumpke). 

11  resulte  do  ces  dispositions  :  1°  que  les  lesions  etendues  a  la  tota- 
lile  des  racines  du  plexus  brachial  seront  suivies  de  la  paralysie  de 
tous  les  muscles  qui  tirent  leur  innervation  du  plexus  ;  -2''  que  les 
lesions  portant  seulement  sur  les  parties  superieures  du  plexus  (cin- 
quieme et  sixieme  paires  cervicales)  entraineront  surtout  la  paralysie 
des  muscles  thoraco-scapulaires  (grand  dorsal,  grand  rond,  grand  den- 
tele,  rhomboide,  sus-  et  sous-scapulaires,  etc.)  innerves  par  les  bran- 
ches collaterales  du  plexus,  et  celle  des  muscles  de  I'epaule  et  du  bras 
mnerves  par  le  circonflexe  et  le  musculo-cutan6  (deltoide,  biceps, 
brachial  anterieur) ;  3"  enfin  que  les  lesions  n'interessant  que  les 
racmcs  inferieures  (huitieme  cervicale  et  premiere  dorsale)  dctermi- 
neront  des  paralysies  a  peu  pr6s  exclusivement  limitces  aux  muscles 
innerves  par  les  nerfs  median,  radial  ct  cul)ital,  c'est-a-dire  aux 
muscles  de  lavant-bras  et  de  la  main,  et  des  troubles  oculo-pupil- 
laires. 


1)  Fkhk,  Arch,  do  neuroL,  mai  1883. 
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FORMES.  —  Aussi  divise-l-on  les  paralysies  radiculaires  clu  plexus 
brachial  en  paralysies  tolalcs  et  paralysies  parUelles,  ces  derniferes 
comprcnant  deux  vari6t6s  principales  :  la  vari6t6  superieure  cl  la 
varieLe  inferieure. 

Forme  totale.  —  Le  debut  de  la  paralysie  est  parfois  insidieux  :  11 
est  alors  marqu6  ou  bien  par  une  simple  sensation  d'engourdisse- 
ment  au  niveau  du  membre  malade,  ou  bien  par  une  phase  de  douleurs 
nevralgiques  lancinantes  et  tres  penibles. 

L'adection  installec,  les  plienomenes  moteurs  sont,  en  general, les 
plus  frappants.  Le  bras  reste  sans  mouvenienls,  les  doigts,  la  main 
sont  immobiles.  Les  deux  segments  du  membre  ne  peuvent  ni  se 
fl6chir,  ni  s'6tendre.  L'adduction,  rabduction,la  rotation  sont  impos- 
sibles. Seuls,  les  mouvements  d'elevation  du  moignon  de  Tepaule 
sont  g6neralement  conserves  (innervation  par  le  spinal  du  faisceau 
superieur  du  trapfeze  et  de  I'angulaire  de  I'omoplate). 

Les  reflexes  du  poignet,  du  coude  (tendon  du  triceps)  sont  intacts 
dans  la  grande  majorite  des  cas. 

Les  troubles  de  la  sensibilite  sont  assez  variables.  La  regie  est  de 
trouverle  contaqt,  lapiqure  et  la  temperature  completementabolissur 
la  main,  Tavant-bras  etla  face  externe  du  bras  jusqu'a  I'epaule.  Ainsi 
se  trouve  dessin^e,  a  la  face  interne  du  bras,  une  zone  triangulaire 
oil  la  sensibilite  demeure  intacte  (territoire  dependant  des  deuxieme 
et  troisi^me  dorsales).  II  faut  savoir,  d'ailleurs,  que  la  sensibilite 
pent  demeurer  normale  sur  une  plus  grande  etendue  :  c'est  ainsi 
qu'il  n'est  point  rare  de  voir  I'anesthesie  disparaitre  totalement  a 
I'avant-bras. 

Le  sens  musculaire  est  generalement  conserve.  On  a  note  cepen- 
dant  son  abolition  complete.  Ce  fait  a  6te  releve  par  Verhoogen  (1), 
qui  observa  en  m6me  temps  I'integrite  absolue  de  la  sensibility  a  ses 
divers  modes. 

Les  troubles  oculo-pupillaires  permettentd'affirmer,  quand  ils  exis- 
tent, la  lesion  des  rameaux  communicants  d6ja  signales.  Ils  sont 
caracterises  par  la  diminution  de  la  fente  palp6brale,  le  myosis, 
quelquefois  la  retraction  du  globe  oculaire.  La  mydriase  est  tout  a 
fait  exceptionnelle.  Ouant  k  Themiatrophie  faciale,  elle  ne  se  ren- 
contre gu6re  que  dans  certaines  paralysies  anciennes. 

Parmi  les  troubles  trophiques,  il  faut  signaler  tout  d'abord  Vatro- 
phie  musculaire.  Elle  debute  ordinairement  par  les  muscles  scapulo- 
Ihoraciques  et  s'6tend  ensuite  a  ceux  des  '^ras,  de  Tavant-bras  et  de  la 
main.  Elle  s'accompagne  generalement  des  modifications  de  I'excita- 
bilite  61ectrique  qui  constituent  la  reaction  de  degen6rescence,  et, 
dans  les  phases  ultimes  du  mal,  de  perte  complete  de  I'excita- 
bilitd  faradique  et  galvanique  des  nerfs  et  des  muscles. 


(1)  Veriiooqen,  Journ.  de  mdd.,  de  chir.  et  de  pharm.  de  Briixelles,  fevrier  1S9  S. 
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En  memc  lemps  la  pcau  sc  flclril,  s'amincil,sc  dess^che;  lesdoigts, 
lirailles  en  divers  sens  par  des  r6lraclions  fibrcuscs,  se  placcnt  dans 
des  alliiudes  permanenLes  diflormcs  ;  la  main  en  masse  prend  la  dis- 
position en  grilVe  on  en  paLte  de  singe.  Enfin  le  membre  sup6rieur 
en  tolalil6,  maigre,  emaci6,  squeleLLique,  incapable  d'aucun  mouve- 
menl,  pend  inutile  et  inerte  le  long  du  corps. 

Le  pronosticdelaparalysieradiculaire  totale  est  grave.  Lagu6rison 
complete  est  lout  fait  exceptionnclle.  Le  plus  souvent  les  sympldmes 
s'immobilisent  et  persistent  indcfiniment.  Quelquefois  cependant,  le 
mal,  primilivement  6tendu  a  tout  le  plexus,  se  limite  k  une  de  ses 
parties  et  la  paralysie  totale  se  transforme  en  Tune  ou  Tautre  des 
formes  parlielles  qu'il  nous  reste  a  decrire. 

Formes  partielles.  —  On  en  decrit  deux  vari6tes  :  Tune  supe- 
rieure,  Tautre  inferieure. 

Variete  superieure.  —  Elle  est  caracterisee  par  la  paralysie  des 
muscles  que  fait  contracter  I'excitation  61ectrique  du  point  d'Erb  (1), 
c'est-a-dire  des  muscles  deltoide,  biceps,  brachial  anterieur  et  long 
supinateur. 

On  pent  noter  en  outre  la  paralysie  des  court  supinateur,  grand 
pectoral  (faisceau  claviculaire),  sus-  et  sous-epineux.  Cette  sous- 
variele  est  dite  obsletricale,  assez  improprement  d'ailleurs,  puisqu'on 
I'a  vue  survenir  chez  I'adulte. 

Ouoi  qu'il  en  soil,  I'atteinte  des  divers  muscles  sus-indiques 
entraine,  entre  autres  phenomenes,  Timpossibilit^  de  I'abduction  vo- 
lontaire  du  bras  et  de  la  flexion  de  I'avant-bras. 

Les  troubles  sensitifs  sont  le  plus  souvent  nuls,  au  moins  dans  la 
periode  d'etat.  Rendu  pose  en  principe  qu'il  existerait  toujours,  au 
debut,  et  parallelement  avec  quelques  douleurs  nevralgiques,  une 
aneslhesie  ephemere  cantonn^e  aux  territoires  des  circonflexe, 
musculo-cutane,  souvent  aussi  au  pouce  et  h  I'index  (median). 

Vatrophie  musculaire  s'observe  en  general  assez  precocement ;  on 
note,  de  son  fait,  la  maigreur  de  la  face  anterieure  de  I'avant-bras, 
la  saillie  de  la  t6te  humerale,  I'aplatissement  du  moignon  de  I'epaule. 

^absence  de  troubles  oculo-pupillaires  est  un  caractere  important 
pour  le  diagnostic  de  cette  forme. 

Variete  inferieure  (type  Klumpke).  —  Elle  est  bien  plus  rare  que 
les  varietes  precedentes. 

Les  douleurs  en  marquent  souvent  le  debut.  Le  cubital  etlemddian 
sont  atteints.  Les  flechisseurs  de  la  main,  les  interosseux,  les  muscles 
des  eminences  thenar  et  hypothenar  sont  paralyses.  La  main  pre- 
sente  la  (/ri/fe  cubitale. 

Dans  cette  forme,  Vanesthesie  est  la  regie.  Elle  existe,  aux  divers 

(1)  Ce  point  se  trouve  situd  dans  le  creux  sus-claviculaire,  en  arricre  du  bord 
cxtcrnc  du  stcrno-cldido-mastoidien,  tout  pr6s  de  I'anophyse  transverse  de  la 
scpticmc  vertebrc  ccrvicalc. 
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modes,  sui-  la  moilic  interne  de  la  main  eL  de  Tavanl-bras.  Charcol  a 
signalc,  dansun  cas,la  dissocicilion  sijringomjjelujue.  Celte  aneslhesie 
csL  habiluellemcnL  persisLanLe  el  Ires  conipleLe, 

Lc  tableau  clinique  de  cetlc  I'orme  comprend  enfin  Tensemble  des 
p/idnom^nes  ociilo-piipillaires  tels  que  nous  les  avons  exposes  en  de- 
crivant  la  forme  to  tale, 

MODALITES  CLINIQUES.  —  La  distinction  des  formes  totales  el 
partielles  avec  les  deux  subdivisions  de  ces  dernieres  est  necessairc 
pour  fixer  les  idees  en  symptomatologie,  mais  clle  est  un  peu 
schematique.  G'est  ainsi  que,  dans  Fordre  des  ph6nomenes  moteurs, 
nous  Savons  que  les  formes  dites  tolales  respcctent  souvent 
certains  muscles  (domaine  du  median-trapeze  par  exemple) ;  nous 
Savons  aussi  que  les  formes  dites  parlielles  peuvent  se  limiter  et  ne 
plus  atteindre  qu'un  ou  deux  muscles. 

II  en  est  de  mSme  dans  la  distribution  des  troubles  sensitifs  cutanes, 
qui  sont  loin  d'occuper  toujours  le  territoire  qu'on  leur  assigne  habi- 
tuellement  (1). 

Mais  parmi  les  vari6tes  cliniques  que  presentent  les  paralysies  radi- 
culaires  du  plexus  brachial,  il  faut  faire  une  place  importante  a  cer- 
tains cas  ou  les  symptomes  se  groupent  de  telle  fagon  que  Ton 
observe  un  maximum  de  troubles  sensitifs  avec  une  symptomatologie 
motrice  tout  a  fait  negligeable.  G'est  ce  que  Raymond  observa  chez 
un  de  ses  malades  qui,  apres  avoir  ete  quelque  peu  paralyse,  ne 
presentait  plus  que  de  I'anesthesie. 

Gilbert  Ballet  (2)  a  public  une  tres  remarquable  observation  de 
paralysie  sensilivo-motrice  des  deux  plexus  brachiaux  dans  un  cas  de 
carle  vertebrale  tuberculeuse.  Les  douleurs,  d'abord  passageres  et 
unilaterales,  s'etaient,  en  deux  ans,  fixees  aux  deux  membres  supe- 
rieurs  :  a  gauche  suivant  la  topographic  radiculaire  des  troisieme 
paire  cervicale  et  premiere  dorsale ;  a  droite  suivant  le  territoire 
des  cinquieme  et  sixieme  paires  cervicales. 

Gette  observation  nous  ameue  a  signaler  des  paralysies  bilaterales 
du  plexus  brachial.  Le  plus  souvent,  il  s'agit  de  lesions  rachidiennes 
suffisarament  etendues  pour  compriiner  les  origines  des  deux  plexus. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  autopsies  completes  ne  sont 
pas  nombreuses.  Gelles  qui  ont  ete  pratiquees  ont  rev61e  I'existence 
d'alt6rations  n6vritiques  avec  atrophic  deger-eralrice  des  muscles,  et, 
le  plus  souvent  aussi,  atrophic  dcla  corne  anterieure  de  la  mocUe. 

(1)  II  faut  savoir,  au  surplus,  que  la  lesion  nc  respectc  pas  Loujours  les  limilcs 
exudes  du  plexus  liruchial.  II  n'est  point  rare  d 'observer,  concurremment  avec  des 
paralysies  de  ce  plexus,  des  alterations  qui  traduisent  I'extension  de  la  lesion,  soit 
aux  paires  cervicales  sus-jacentcs,  soit  aux  paires  dorsalcs  sous-jacenles. 

(2)  Gilbert  Ballet,  Bull,  med.,  1896,  nos  76  et  78. 
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Le  DIAGNOSTIC  esl  habilucllemcnt  facile.  Le  rnAiTEMENT  ne  comporle 
pas  d'autres  indications  que  celles  des  nevrilcs  on  general. 

PARALYSIES  FUNICULAIRES  DU   PLEXUS  BRACHIAL. 

Toules  les  branches  du  plexus  brachial,  aussi  bien  les  collaLerales 
que  les  lerminales,  peuvent  6Lre  aUeinles  de  traumalismes  ou  de  n6- 
vrites,  d'ou  r^sultent  des  paralysies  d'origine  neuropaUiique  des 
muscles  correspondanls. 

Les  branches  collaterales  ne  sont  pas  tr6s  souvent  alleinLes.  II  y  a 
cependant  des  exemples  de  paralysies  isolees  des  muscles  grand 
dorsal,  grand  rond,  grand  denlelc,  rhomboide,  angulaire  de  I'omo- 
plalc,sus-scapu]aire,  sous-scapulaire,  etc.  Nous  docrirons  sculement, 
a  titre  d'cxemple,  celle  du  grand  den  tele.  Parmi  les  paralysies  des 
branches  terminales,  nous  nous  arreterons  surtout  sur  celle  du  radial, 
qui  est  de  beaucoup  la  plus  commune  et  la  plus  importante. 

Paralysie  du  grand  dentele. 

Le  grand  dentele  est  innerve  par  la  branche  thoracique  post6rieure 
du  plexus  brachial  qui  nait  des  cinquieme  et  sixieme  paires  cervi- 
cales.  II  porte  I'omoplate  en  avant,  en  dehors  et  en  haut  par  la  con- 
traction simultanee  de  tons  ses  faisceaux. 

Avant  Duchenne(l),  on  confondait  sous  ce  nom  de  paralysie  du 
grand  dentele  :  «  une  affection  complexe  dans  laquelle  un  ou 
plusieurs  faisceaux  musculaires  se  trouvent  ou  atrophies,  ou  para- 
lyses, ou  contractures  ».  Le  plus  souvent,  en  effet,  cette  paralysie 
est  associee  a  celle  d'autres  muscles.  Mais  elle  peut  aussi  exister 
seule.  Barreiro  (2),  dans  sa  these,  en  rapporte  seize  cas,  et  tout 
recemment  M.  Souques  (3)  en  a  reuni  dix-neuf  observations  inatta- 
quables. 

fiTIOLOGIE.  —  Le  plus  souvent,  elle  est  attribute  a  Tcffort  ou  k 
la  fatigue  musculaire. 

Dans  un  cas  de  Wiesner,  un  charpentier  qui  portait  des  fardeaux 
sur  I'epaule  droite  est  atteint  de  paralysie;  il  charge  ensuite  son 
fardcau  sur  Fcpaule  gauche  et  voit  s'installer  une  paralysie  syme- 
trique.  Unmalade  de  BuchmuUer,  en  voulant  jeter  un  sacde  pommes 
de  terre  sur  son  epaule,  ressentune  vive  douleur  au  niveau  de  I'epaule 
droite,  et,presqne  immcdiatement  apres,  il  ne  peut  soulever  le  bras 
au-dcssus  de  I'horizontale. 

(1)  Dur,HF.:yNF.,  l':iectrisation  localisce,  2o  edit.,  p.  7(56. 

{2j  BAHUF.ino,  Contribution  k  lY'tude  de  la  paralysie  du  muscle  grand  dentele. 
Th.  dc  Paris,  1895. 
(3)  Souques,  Gas.  des  hdp.,  17  mars  1900. 
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Le  i'roid  et  rhumiclil6  onl  elo  incrimines  quclquefois.  Un  malade 
de  Busch,ayant  dormi  siir  la  lerre  humido  deux  mois  avanl  le  dcbul 
du  mal,  ressent  dos  doulcurs  vivos  dans  le  dos,  la  poilrine  el  les 
6paules  et  se  Irouve  alleinl  d'une  paralysie  isolce  bilal6rale  des 
grands  denlel6s.  Bernhardt  cite  le  cas  d'une  femme  de  trente-neuf 
ans  qui,  s'6tant  expos6e  ii  un  courant  d'air  pendant  une  nuil,  cons- 
tata,  six  ou  huit  semaines  apr6s,  des  troubles  de  la  motilitc  du  bras 
droit  dependant  de  la  paralysie  du  grand  dentele. 

Weber  a  vu  survenir  une  paralysie  isolee  de  cc  muscle  trois 
semaines  apres  un  accouchement.  Baumler,  M..  Castaigne  ont 
publie  des  cas  de  paralysie  unilateralo  consecutifs  a  la  fievre  ly- 
phoide.  11  faul  ajouler,  a  celte  6tiologie,  les  blessures  accidentelles  ou 
chirurgicalesdu  nerf.  Dans  une  observation,  Fhysterie  6tait  en  cause. 

Lorsquela  paralysie  se  produit  apr6s  un  effort  brusque  ou  succede 
a  des  efforts  rep6tes,  il  est  probable,  comme  le  dit  M.  Souques,  qu'elle 
releve  d'une  sorte  de  traumatisme  du  nerf  soumis  k  des  tiraillements. 
Les  autres  fails  sonl  plus  difficiles  a  expliquer.  A  noler  que  la  para- 
lysie du  grand  dentele  est  plus  frequente  chez  I'homme  (17  cas  sur 
19)  et  siege  plus  souventdu  cote  droit.  Lorsqu'elle  est  bilalcrale,  elle 
est  habituellement  plus  prononcee  de  ce  c6l6. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Tressouvent  les  rnalades  ressentent,  dans 
la  region  scapulaire,  des  douleurs  vives  qui  precedent  les  pheno- 
menes  paralytiques  et  peuvent  durer  plusieurs  semaines.  Lorsque 
I'affection  est  constiluee,  on  observe  une  deformation  de  la  region 
scapulaire.  La  parol  posterieure  du  creux  de  I'aisselle  a  presque 
entierement  disparu.  La  region  a  un  aspect  lisse  et  uni  par  suite  de 
la  disparilion  des  digitations  du  grand  dentele.  L'omoplate  est  elevee 
en  masse,  son  angle  inferieur  est  rapproche  du  rachis,  son  bord  spi- 
nal tend  a  s'ecarter  du  thorax  en  se  rapprochant  de  la  colonne  verte- 
brale.  Le  malade  ne  pent  elever  le  bras  au-dessus  de  la  ligne  hori- 
zontale.  La  contraction  isolee  du  deltoide  permet,  en  effet,  I'elevation 
du  bras  jusqu'^  ce  niveau,  mais  en  meme  temps,  le  bras,  pesant  de 
tout  son  poids  sur  Tangle  exlerne  de  l'omoplate,  imprime  a  eel  os  : 
1°  un  mouvement  de  bascule  qui  616ve  et  rapproche  de  la  ligne 
mediane  Tangle  inferieur;  2°  un  mouvement  de  rotation  qui  Teloigne 
de  la  parol  posterieure  en  faisanl  saillir  sous  la  peau  son  bord  spinal. 
II  se  forme  alors  une  gouttiere  entre  ce  bord  el  le  thorax:  le  scapii- 
liim  alahim  est  constilue. 

Cetle  contraction  isolee  du  deltoide,  impossible  a  Telat  normal, 
est  realis6e  lorsque  le  muscle  grand  dentele  est  paralys6  et  ne 
s'oppose  plus  i\  la  rotation  du  scapulum.  Dans  certains  cas,  la 
portion  moyenne  du  trapeze,  tres  developpee,  pent  pcrmcltre  une 
certaine  elevation  du  bras  qui  masque  un  peu  la  paralysie. 

l^cs  reactions  <31ectric|ues  ne  pr^septcnt  rien  de  special. 


PARALYSIES  FUNICULAIRES  DU  PLEXUS  BRACHIAL.  151 

La  marchec^i  variable  scion  la  cause.  Le  plus  souvcnt,la  paralysic 
persislc  pendant  de  longues  semaines. 

Le  Irailemenl  est  celui  des  auLrcs  paralysies  p6riplieriques. 

Paralysie  radiale. 

La  paralysie  radiale  est  la  plus  fr6quenlc  des  paralysies  du  bras. 
G'est  aussi  celle  qui  se  Irouvc  le  plus  souvent  I'^tat  isole,  compl6te- 
mentindependanle  de  toute  lesion  des  nerfs  voisins.  Le  long  trajet, 
la  position  supcrficielle  du  nerf  radial  le  rendent,  en  effet,  tres 
accessible  aux  diverses  causes  vulnerantes. 

La  paralysie  radiale  pent  reconnaitre  une  origine  c6rebrale  ou  m6- 
dullaire,  ou  etre  due  a  une  alteration  du  nerf  lui-meme. 

Les  experimentations  comportant  la  destruction  d'une  partie  de 
r^corce  cerebrale  peuvent  determiner  des  paralysies  imparfaites 
limitees  aux  muscles  innerves  par  le  radial. 

Les  lesions  m6dullaires  peuvent  aussi  produire  une  paralysie 
radiale  isolee.  Hallopeau  a  rapporte  Thistoire  d'un  serrurier  atteint 
de  my61ite  diffuse,  qui,  comme  premier  symptome,  presenta  une 
paralysie  des  extenseurs.  Striimpell  a  observe  une  paralysie  radiale 
k  la  periode  preataxique  d'un  tabes.  Mais  ce  sont  1^  des  causes  rares, 
et,  dans  ces  cas,  la  paralysie  radiale  n'est  que  la  premiere  etape  de 
troubles  plus  etendus  et  bientot  generalises. 

Le  plus  souvent,  la  paralysie  du  radial  est  d'origine  p6ripherique 
et  due  a  une  lesion  du  nerf  lui-meme.  EUe  pent  etre  causee  par  une 
intoxication  saturnine,  alcoolique  ou  arsenicale.  Bernhardt  I'a  si- 
gnalee  a  la  suite  du  typhus  exanthematique.  Le  nerf  put  etre  exa- 
mine et  fut  trouve  atteint  de  nevrite.  On  I'a  rencontree  egalement 
au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  M.  Arnozan  Fa  vue  se 
produire  apr6s  des  injections  sous-cutanees  d'ether.  Mais  les  causes 
les  plus  fr6quenles  sont  la  compression,  les  traumatismes  etle  froid. 

Le  plus  souvent,  le  malade  est  atteint  a  son  r(5veil  et  le  bras  para- 
lyse est  celui  sur  lequel  il  etait  couch6.  La  compression  est  alors  la 
cause  de  la  paralysie.  Cette  compression  est  favoris6e  par  des  dis- 
positions anatomiques  bien  connues.  A  I'union  du  tiers  moyen 
avec  le  tiers  inferieur  du  bras,  dans  la  gouttiere  de  torsion  de 
rhum6rus,  le  radial  devient  tout  h  fait  superficiel  et  pent  se 
trouver  comprime  entre  I'os  et  un  plan  resistant.  M.  Panas  (1),  qui 
a  d6fendu  ce  mccanisme,  donnait  comme  argument  que  le  triceps 
etait  epargne,  tandis  que  le  long  supinateur  etait  toujours  atteint, 
par  ce  que  le  rameau  nerveux  destine  au  triceps  prend  naissance 
au-dessusde  la  compression.  MM.  Joffroy,  Liegeois  ont  rapporte  des 
cas  dans  lesqucls  ce  muscle  6tait  aifaibli  ainsi  que  I'ancont',  Mais, 


(1)  Panas,  Arch.  (jen.  de  mdd.,  juin  1873. 
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la  compression  pcul  s'excrccr  sur  un  point  plus  ('Icvo  el,  cnlraTnci 
unc  paralysic  plus  (ilendue. 

La  compression  prolongoeexplique  un  grand  nombre  de  paralysies 
professionnelles.  Ce  sonL  les  paralysies  des  porLeurs  d'eau  de  Rennes  ; 
ccllesdcs  cochcrs  qui  s'endormenL  la  bride  enroul6e  aulour  du  bras; 
celles  desprisonniers  donLlesbrasrapproch6s  en  arrieresonUenuspar 
des  chaines  ;  cellesdes  enfanls  serr6s  dans  un  mailloLol  reslanL  long- 
temps  couches  dans  la  mome  position.  Dans  les  hopitaux  ct  dans  les 
asiles,  on  a  observe  des  paralysies  radiales  apres  application  de 
camisoles  de  force  trop  serr6es.  On  en  a  cite  des  cas  chczles  mineurs 
qui  demeurent  longtemps  etendus  sur  le  m6me  c6t6.  Notons,  enfm,  la 
paralysic  des  bequilles,  qui  pcut  atteindre  plusieurs  branches  du 
plexus,  mais  qui  frappe  surtout  le  radial.  Cost  encore  a  ce  meca- 
nisme  qu'est  due  la  paralysie  succedant  aux  traumalismes  qui  ont 
entraine,  soit  une  luxation  de  I'epaule  ou  du  coude,  soit  une  frac- 
ture de  I'humcrus.  La  compression  pent  6galement  s'exercer  par  un 
cal  vicieux,  une  lumeur,  un  anevrysme.  A  cetle  cause  on  pcut  cnfin 
rattaclier  la  paralysie  radiale  obstetricale. 

Certaines  positions  anormales  prolongees  entrainent  la  paralysie, 
soit  par  compression  pure  et  simple,  soit  par  epuisement  nerveux 
ou  exces  d'activite.  Gowers  (1)  I'a  vue  se  produire  a  la  suite  d'un 
effort  exagere  des  muscles  extenseurs.  MM.  Debove  et  Briihl  (2) 
indiquent  encore  I'elongation  prolongee  du  nerf  dans  la  pronation 
forcee,  comme  cause  possible. 

II  faut  incriminer  quelquefois  une  contusion  du  nerf,  voire  une 
dechirure  ou  une  section  complete  ;  mais  ce  sont  la,  avec  les  resec- 
tions nerveuses,  des  faits  d'ordre  purement  cliirurgical.  A  la  suite  dc 
traumatismes  n'atteignant  pas  le  nerf,  on  a  egalement  vu  se  deve- 
lopper  des  paralysies  dites  reflexes^  qui  sont  probablement  dues  a  des 
phenomenes  d'hystero-traumatisme. 

L'action  du  froid,  dont  on  exagerait  jadis  I'importance,  parait  jouer 
un  role  Evident  dans  la  gcnese  de  certains  cas  de  paralysies  du 
radial.  Souvent,  chez  des  rhumatisants,  on  voit  survenir  ces  para- 
lysies en  dehors  de  toute  compression.  C'est,  par  exemple,  un  maladc 
qui  s'endort  en  plein  air,  couche  sur  le  dos;  qui  s'accoude  dans  I'air 
humide  dans  une  position  telle  que  le  cubital  seul  puisse  etre  com- 
prime  et  qui  neanmoins  est  brusquement  pris  de  paralysie  radiale 
(Potoin).  Une  blanchisseuse  fut  atteinte  apres  unc  matinee  pendant 
laquelle  elle  avait  eu  constamment  les  bras  dansl'cau  (Duplay).  C'est 
egalement  le  froid  qui  est  en  cause  quand  la  paralysie  survienl  apres 
I'exposition  du  bras  k  une  portiere  de  chemin  de  for,  ou  i\  lair  froid, 
ou  apr6s  I'immersion  dans  I'eau  froide.  Grasset  relate  le  cas  d'un 
rhumatisant  qui,  se  levant  sans  rien  constater  d'anormal,  sort  par  un 

(1)  GowEns,  Diseases  of  the  nervous  system,  1,.  1,  2"  (idit.,  p.  Sj. 

(2)  Debove  ct  Bhuiil,  Mdclecine  moderne,  1892,  p.  750. 


PARALYSIES  FUNICULAIRES  DU  PLEXUS  BRACHIAL.  153 


lemps  froid  et  esL  aLLeinL,  quelques  instants  apros,  d\mo  paralysie 
des  cxtenscurs. 

Les  paralysics  a  calore,  suite  de  brCllurcs  ne  lesant  paslcncrf,  doi- 
vent  (Hre  rapprochros  des  paralysies  reflexes,  dont  la  palhogenie 
est  mal  connuc. 

L'alcool,  pour  certains  auteurs  (1),  agit  indirectement,  en  donnant 
le  lourd  sommcil  de  I'ivresse  qui  peut  favoriser  Faction  du  froid  ou 
de  la  compression.  Nous  devons  signaler  egalcment  la  theorie  de 
Richet(2),  d'aprcs  laquelle,  sous  Tinfluence  du  froid  brusque,  les 
parois  du  canal  osteo-fibreux  qui  entourent  le  nerf  augmenteraient 
de  volume.  II  existerait  aussitot  une  compression  qui  entrainerait  la 
paralysie.  On  objecte  a  cettc  theorie  que  d'autres  nerfs  qui  ne  sont 
pas  ench^ss^s  dans  un  canal  osteo-fibreux  peuvent  egalement  se 
paralyser  par  le  fait  de  I'exposition  au  froid. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  paralysie  radialc  rhumatismale  ou  a 
fric/ore  survient  le  plus  souvent  au  reveil  et  apres  un  sommeil  pro- 
fond.  L'engourdissement  du  bras  que  Ton  ressent  parfois,  lorsqu'on 
est  reste  longtemps  dans  une  fausse  position,  n'est  que  la  premiere 
ebauche  de  la  paralysie.  En  effet,  si  la  compression  a  dure  long- 
temps,  les  phcnomones  ne  retroc6dent  point,  et  aux  fourmille- 
ments  succede  la  paralysie  de  lamotilite  et  de  la  sensibilite.  Souvent 
ces  troubles  precurseurs  font  completement  defaut  et  le  malade 
s'aperQoit  qu'il  lui  est  impossible  de  faire  un  mouvement  d'extension 
des  doigts. 

Dans  les  cas  plus  rares  ou  la  paralysie  est  due  a  une  16sion  trau- 
matique  (contusions,  plaie),  les  malades  ressentent  des  douleurs  dont 
I'intensite  varie  avec  la  cause. 

Lorsque  la  paralysie  est  etablie,  I'attitude  du  malade  est  tout  h  fait 
caracleristique.  L'avant-bras  est  en  demi-flexion ;  la  main  en  pronation 
forc6e  est  courbee  a  angle  droit  sur  l'avant-bras,  et  les  doigts 
sont  flechis  dans  Finterieur  de  la  main.  II  est  impossible  au  sujet 
de  rcdresser  le  poignet.  II  lui  est  Egalement  impossible  de  faire  exe- 
cuter  a  la  main  des  mouvements  de  lateralite,  meme  quand  le  poignet 
est  pos6  sur  un  plan  horizontal,  car  les  muscles  radiaux  et  cubital 
postcrieur  sont  paralyses. 

La  paralysie  de  I'cxtenseur  commun  empeche  I'extension  des  pre- 
mieres phalanges  sur  le  metacarpe. 

Le  pouce  est  flechi  et  porte  dans  I'adduction.  Le  long  abduclcur, 
lo  long  et  le  court  extenseur  du  pouce  etant  paralyses,  on  ne  pent 
obtenir  aucun  mouvement  de  flexion  et  d'extension.  Les  interosseux 
qui  sont  innerv6s  par  le  cubital  ne  sont  pas  atteints.  En  eflct,  cn 

(1)  PoTAi>-,  Sem.  mdd.,  189C. 

(2)  RiciiET,  Th.  dc  Paris,  1877. 
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relevant  les  premieres  phalanges  sur  le  miHacarpe,  Ic  malade  par- 
vienl  i\  cLendrc  les  tiernieres  phalanges. 

Les  supinateurs  sont  generalemenL  frapp6s.  Pour  reconnailre 
leur  paralysie,  Duchenne  a  indique  le  procedc  suivanL  :  I'avanL-bras 
etanl  ;\  demi  ll^chi  et  place  dans  une  demi-pronalion,  on  dit  au 
malade  de  le  flechir  davanlag'e  eL  Ton  s'oppose  au  mouvemenl.  Si  le 
muscle  est  paralyse,  on  no  sent  aucun  efl'ort  et  Ton  ne  voit  pas  le 
muscle  se  durcir.  La  paralysie  du  court  supinateur  rend  impossibles 
les  mouvements  de  supination  de  la  main  quand  Tavanl-bras  est  en 
extension  sur  le  bras.  Si  ce  mouvement  ne  peut  elrc  obtcnu  sans  que 
le  biceps  se  contracte  energiquement  et  mette  Favant-bras  en  demi- 
flexion,  c'est  que  le  court  supinateur  est  atteint.  La  paralysie  du 
vaste  interne  et  de  I'ancond  est  facilement  reconnue,  car  le  malade 
resiste  faiblement  quand  on  flechit  I'avant-bras  place  dans  I'exten- 
sion.  La  paralysie  du  triceps  entraine  la  perte  des  mouvements 
d'extension.  Ajoutons  que  ce  tableau  peut  etre  incomplet;  une  partie 
seule  du  radial  peut  6tre  alteinte  (Parmenlier) ;  le  long-  supinateur 
peut  m6me  etre  paralyse  isolement  (Ghapoy).  • 

En  plus  de  cette  paralysie  des  extenseurs,  on  constate  que  les 
flechisseurs  sont  moins  forts,  et  au  dynanometre  on  obtient  seule- 
ment  une  pression  infime.  Mais  cette  faiblesse,  au  debut  de  la 
maladie,  est  simplement  apparenle.  Elle  est  due  a  ce  que  les  points 
d'insertion  des  flechisseurs  sont  plus  rapproches  qu'^i  I'etat  normal. 
Si  Ton  vient  a  maintenir  le  poignet  releve,  la  contraction  devient 
energique  et  egale  a  peu  pres  celle  du  cote  sain. 

Les  troubles  de  sensibilile  sont  frustes  et  incomplets,  m6me  dans 
les  cas  les  plus  prononces  de  paralysie  motrice.  Le  plus  souvent, 
apres  une  anesthesie  passagere  attribute  par  Broca  a  une  sorte  de 
stupeur  du  nerf,  on  ne  constate  aucun  autre  trouble  sensilif.  Meme 
dans  les  paralysies  dues  ^lun  traumatisme  grave,  section  ou  resection 
nerveuse,  la  sensibilite  peut  etre  inlegralement  conservee  dans  tout 
le  territoire  du  nerf  radial.  Cette  persistance  de  la  sensibilite  a  ete 
expliquee  soit  par  la  sensibilite  r6currente  (Arloing  et  Tripier),  soit 
par  I'existence  d'anastomoses  entre  les  diverses  branches  du  plexus. 
Onimus,  Dieulafoy  admettent  que  les  fibres  destinees  k  conduire  les 
impressions  sensitives  rdsistent  davantage  que  les  fibres  motrices ; 
mais  les  cas  oij,  apres  section  complete  du  radial,  on  n'observe  aucun 
trouble  de  sensibilite  echappent  evidemment  a  cette  theorie.  Ross(l), 
qui  a  6tudi6  cette  question,  est  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Chacun  des  troncs  nerveux  du  plexus  brachial,  pris  isolement, 
peut  etre  completeraent  sectionne  sans  qu'il  s'ensuive  une  anesthesie 
complete  sur  n'importe  quel  point  de  la  distribution  des  filets  sen- 
sitifs  du  nerf.  Quand  on  constate  I'aneslhesie  totale,  elle  est  toujours 


(})  J.  Ross,  Brain,  p.  51,  avril  1884. 
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limit^e  une  region  fort  circonscrile,  bcaucoup  moins  elendue  que 
I'aire  de  la  distribution  anatomique  du  nerf ; 

2°  L'anestliesie  produite  par  la  section  du  nerf  ou  des  nerfs  du 
plexus  brachial  tend  h  diminuer  comme  intensite  et  k  se  circonscrire 
comme  (5tendue.  II  s'ensuit  que  I'aire  sensitive  est  tou jours  supe- 
rieure  k  ce  que  Ton  supposerait  d'apr6s  la  topographic  du  nerf; 

3°  Cliniquement,  I'^tendue,  le  degr6  et  m6me  la  localisation  de  I'anes- 
thesiepar  section  nerveuse,  diflerent  considerablementsuivant  les  cas, 
sans  qu'on  puisse  trouver  la  raison  de  ces  differences  dans  la  nature 
de  la  lesion  nerveuse  ni  dans  les  circonstances  qui  I'ont  accompagnee. 

Les  troubles  tvophiqiies  s'observent  rarcment  dans  la  paralysie 
rhumatismalo  ou  par  compression  legere.  lis  surviennent  sculement 
quand  les  phcnomencs  paralytiques  durent  de  longs  mois.  II  existe 
alors  une  alteration  degenerative  profonde  des  fibres  nerveuses.  De 
meme  on  les  rencontre  lorsqu'il  y  a  en  section  du  nerf,  ou  que  I'agent 
d'irritation  persiste.  On  voit  survenir  tout  d'abord  I'atrophie  des 
muscles  extenseurs.  A  la  longiie,  les  flechisseurs  raccourcis  et 
restes  inactifs  peuvent  se  paresier  et  s'atrophier  a  leur  lour.  On 
pent  voir  apparaitre,  dans  la  paralysie  radiale  d'originerhumatismale 
(Gubler),  dans  la  paralysie  traumatique  (Nicaise),  la  himeiir  dorsale 
du  poignel  signalee  dans  la  paralysie  saturnine.  Au  niveau  des 
gaines  tendineuses  des  extenseurs,  on  voit  apparaitre  une  tumefaction 
allongee,  mobile,  renitente,  donnant  au  doigt  une  sensation  de  fausse 
fluctuation.  II  s'agit  1^  d'une  veritable  synovite  chronique  hyper- 
plastique  qui,  pour  Charcot,  serait  de  la  nature  des  troubles  tro- 
phiques.  Pour  Erb,  elle  aurait  une  origine  mecanique  et  serait  due 
au  frottement  des  tendons  extenseurs  sur  le  massif  carpien. 

Les  troubles  trophiques  de  la  peau  :  modifications  de  couleur, 
abaissement  de  la  temperature  locale,  chute  des  onglcs,  des  polls, 
ne  se  rencontrent  guere  que  dans  les  paralysies  dues  a  une  lesion 
profonde  du  nerf. 

Reactions  eleclriques.  —  Si  on  a  affaire  a  une  paralysie  a  frig  ore, 
ou  par  compression  legere  et  passagere,  I'excitabilitd  faradique  est 
conservee  ou  a  peine  diminuee. 

Dans  les  cas  de  compression  grave  ou  de  section  du  nerf,  on  pent 
observer  la  reaction  de  d6generescence  complete  ou  incomplete. 
Dans  ces  derniers  cas,  I'excitation  61ectrique  du  nerf  au-dessus  de  la 
lesion  amenc  la  contraction  isolee  des  muscles  innerves  par  des  filets 
dont  lorigine  est  situee  au-dessus;  au-dcssous  de  la  lesion,  I'excita- 
tion du  nerf  ne  provoque  pas  la  contraction. 

Dans  la  paralysie  rhumatismale,  la  conductibilite  61ectrique  reste 
habituellement  normale. 

DIAGNOSTIC.  —  Les  contractures,  les  retractions  cicalricicllcs, 
suites  de  brCilure,  d'inllammation  ou  de  section  tendincusc,  sont 
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lacilos  11  rcconnaiLrc;  on  ofToL,  dans  la  paralysie  radiale,  Ics  mouve- 
moiils  passil's  sonl  possibles,  on  pcuL  relcvor  la  main  eL  6Lendrc  Ic, 
poignel. 

L'evolulion  de  la  maladic,  Texamen  allcnlif  des  muscles  paralyses, 
permeLlront  d'eliminer  les  maladies  oii  la  moelle  esL  primiliVemenl 
alLeinle,  comme  Talrophie  musculaiic  progressive,  la  paralysie  in- 
fantile. 

L'hysterie  peuL  provoquer  la  paralysie  du  radial ;  mais,  alors  que 
les  troubles  de  sensibilite  sont  rarcs  et  limites  dans  les  cas  de  lesion 
organique,  dans  riiyst6rie  ils  sont  beaucoup  plus  prononccs,  et  ne 
concordent  pas  avec  la  distribution  des  filets  sensitifs  de  ce  nerf. 
L'existence  anierieurc  d'altaques  convulsives,  et  la  constatation 
d'autres  stigmates  .liysl6riques  fixeront  le  diagnostic. 

La  recherche  de  la  cause  et  du  si6ge  presente  aussi  une  grande 
importance.  L'intoxication  saturnine  sera  d6celee  par  la  profession 
du  malade,  par  Texistence  de  coliques  saturnines,  du  tremblement, 
du  lisere  gingival.  De  plus,  la  paralysie  saturnine  est  generalement 
bilaterale.  Enfin,  ainsi  que  I'a  etabli  Duchenne,  dans  la  paralysie 
saturnine  les  supinateurs,  surtout  le  long  supinateur,  sont  indemnes. 

Les  paralysies  radiales  d'origine  centrale  sont  tres  rares  :  meme 
lorsque  la  paralysie  est  limitee,  I'examen  electrique  permettra  de  la 
depister. 

Les  antecedents  perraettront  d'ordinaire  de  rattacher  la  cause  au 
froid  ou    la  compression. 

Le  siege  de  la  lesion  sera  facilement  determine  par  I'analyse  des 
muscles  paralyses. 

MARCHE.  —  DUREE.  —  TERMINAISONS.  —  La  marche  de  la  para- 
lysie varie  naturellement  avec  la  cause.  Lorsqu'elle  est  d'origine  rhu- 
matismale  ou  a  frigore,  lorsqu'on  a  alfaire  a  la  paralysie  radiale 
proprement  dite,  on  la  voit  atteindre  tres  rapidement  son  maximum; 
mais  au  bout  de  quelques  semaines  le  malade  commence  a  etcndre 
les  premieres  phalanges  et  recouvre  progressivement  la  motilite  du 
mcmbre. 

Dans  les  cas  de  forte  compression,  de  contusion  nerveuse,  la  moti- 
lite, qui  pent  s'accompagner  alors  de  troubles  sensitifs,  met  parfois 
plusieurs  mois  reparaitre. 

La  paralysie  des  bequilles,  celle  qui  est  due  aux  injections 
d'ether  durent  ordinairement  de  quelques  semaines  a  deux  ou  trois 
mois. 

Lorsqu'il  existe  une  cause  de  compression  permanente,  une  des- 
truction locale  du  nerf,  la  paralysie  persiste  tres  longtemps,  mais, 
mfime  apres  de  longs  mois,  on  peul  la  voir  r6troceder,  etle  membre 
pent  retrouver  Tintcgrite  de  ses  fonctions. 

TRAITEMENT.  —  G'est  celui  de  toules  les  n(5vrites. 
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PaRALYSIE  DU  MEDIAN  ET  DU  CUBITAL. 

Lcs  paralysies  du  median  cL  du  cubital  sont  beaucoup  moins  fr6- 
qucntcs  que  cellos  du  radial.  Elles  resullent  presquc  toujours  de 
Iraumalismes.  Lours  symplOmes  n'ont  de  special  que  la  dislribuLion 
topographique  des  inertios  musculaircs  qu'elles  provoquenl. 

Le  MEDIAN  innerve,  on  le  sait,  tous  les  muscles  de  la  region  anlerioure 
de  Tavant-bras  (sauf  le  cubital  antorieur  etles  deux  faisceaux  internes 
du  flechisscur  profond  des  doigts),  tous  les  muscles  du  pouce  (sauf 
Tadducteur)  et  lcs  deux  premiers  lombricaux.  Lorsque  ccs  muscles 
sont  paralyses,  les  doigts  prennent  une  attitude  speciale  caracterisee 
par  Textension  de  la  deuxieme  et  de  la  troisieme  phalange  et  la 
flexion  de  la  premiere.  De  plus,  le  pouce  applique  centre  I'index  cesse 
d'etre  opposable  aux  autres  doigts.  L'ensemble  de  ces  deformations 
constitue  la  griffe  speciale  que  Duchenne  a  decrite  sous  le  nom  de 
main  de  sUige. 

Les  troubles  de  la  sensibility  sont  variables.  lis  peuvent  manquer 
completement  ou  s'etendre  plus  ou  moins  exactement  a  I'aire  de 
distribution  terminale  du  median  (moitie  externe  de  la  paume  de  la 
main,  face  palmaire  des  trois  premiers  doigts  et  moitie  externe  de 
la  face  palmaire  de  Fannulaire,  face  dorsale  des  deux  dernieres 
phalanges  de  I'index,  du  medius  et  moitie  externe  des  deux  dernieres 
phalanges  de  I'annulaire). 

Le  NERF  CUBITAL  inncrvc  le  muscle  cubital  anterieur,  les  faisceaux 
internes  du  flechisseur  profond  des  doigts,  les  interosseux  et  une 
partie  des  lombricaux,  Tadducteur  du  pouce  et  tous  les  muscles  de 
1  eminence  hypothenar.  Quand  ces  muscles  sont  paralyses,  «  la  flexion 
cubitale  et  I'adduction  de  la  main  sont  bmitees  par  la  paralysie  du 
cubital  anterieur;  la  troisieme  phalange  ne  peut  plus  etre  flechic, 
par  paralysie  du  flechisseur  profond;  les  mouvements  du  petit  doigt 
sont  presque  impossibles,  par  paralysie  de  I'eminenco  hypothenar  ;  la 
flexion  de  la  premiere  phalange  et  Tcxtension  des  deux  dernieres 
phalanges  sont  impossibles,  ainsi  que  les  mouvements  d'adduction 
etd  abduction  des  doigts,  par  paralysie  des  interosseux;  il  est  impos- 
sible do  porter  le  pouce  en  dedans,  de  serrer  le  premier  et  le  deuxieme 
metacarpien,par  paralysie  de  I'adducteur  du  pouce.  La  paralysie  des 
interosseux,  en  particulier,  donne  lieu  a  une  grille  speciale.  Ouand 
le  malade  veut  mettre  la  main  k  plat,  la  premiere  phalange' se  ren- 
verse  en  extension  forcee  et  la  deuxieme  au  conti-aire  se  flechit 
(grifl'e  cubitale).  Celte  position  se  maintiont  memo  dans  le  repos 
musculaire  «  (Grasset  et  Rauzier). 

Les  troubles  de  la  sensibilite,  quand  ils  existent,  frappent  a  pen 
pros  exclusivement  les  parties,  epargnees  dans  la  paralysie  du 
median. 
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Paralysie  du  musculo-cutank. 

La  paralysie  dii  musculo-culan6  exisle  rarement  i  l'6tat  isole. 
L'6liologie  csL  celle  dcsaulres  paralysies  dcs  nerfs  du  plexus  brachial. 
Leplus  souvenl  die  esL  d'originc  Iraumaliquc  el  due  a  une  plaic  pur 
instrument  piquant  ou  tranclianL,  a  une  contusion  par  fracture  du 
col  de  riuim^rus.  Erb  I'a  vue  se  produire  k  la  suite  d'une  operation 
chirurgicale  dans  la  fosse  sus-claviculaire;  Bernhardt  (1),  cons6cu- 
tivement  ^  une  luxation  et  une  contusion  de  I'epaule.  Strauss  en  a 
rapport6  deux  cas,  I'un  consecutif  a  une  plaie  par  coup  de  sabre; 
I'autre,  par  fracture  du  col  de  i'hum6rus  (2). 

Le  nerf  musculo-cutane  innerve  les  muscles  fl^chisseurs  de  I'avant- 
bras  :  biceps,  coraco-brachial  et  brachial  antcrieur,  muscles  qui 
agissent  surtout  quand  I'avant-bras  est  en  supination.  Lorsqu'il  est 
paralyse,  les  mouvements  de  flexion  de  I'avant-bras  sur  le  bras  sont 
tres  faibles  ou  impossibles.  Le  membre  sup6rieur  est  llasque  et  dans 
I'extension.  II  exisle  des  troubles  de  sensibilile  dans  la  region  externe 
de  Tavant-bras  correspondant.  L'alrophie  musculaire,  les  troubles 
trophiques  ne  presentent  rien  de  special.  Strauss,  comme  signe  de 
la  paralysie  isolee  du  musculo-cutane,  insiste  sur  la  presence,  a  la 
face  anlero-exlerne  du  bras,  d'une  vaste  depression  situee  enlre  les 
attaches  du  deltoide  et  la  naissance  du  long  supinateur  et  due  a 
l'alrophie  du  brachial  anterieur. 

NEVRALGIES   DU  PLEXUS  BRACHIAL 

(Nevralgies  cervico-brachiales  de  Valleix). 

Ces  nevralgies  ne  sont  pasfrequentes,  et  se  developpent  leplus  sou- 
venl a  la  suite  d'un  traumalisme  des  nerfs,  affeclant  lanl6l  I'ensemble 
des  branches  lerminales  du  plexus,  tantot  une  seule  d'entre  elles.  Les 
douleurs  qu'elles  provoquenl  out  les  caracteres  generaux  des  douleurs 
nevralgiques  :  crises  d'elancemenls  violents  separees  par  des  inter- 
valles  ou  la  douleur  est  sourde,  profonde.  Les  points  douloureux  les 
plus  connus  sont  le  point  axillaire  {k  la  partie  superieure  du  creux 
de  I'aisselle),  le  point  cubito-carpien  (a  I'endroit  oil  le  nerf  cubital 
passe  au-devant  du  carpe  pour  se  porter  dans  la  paume  la  main), 
le  point  epitrochleen,  le  point  circonflexe,  etc. 

La  douleur  est  parfois  limitee  une  des  branches  du  plexus  (ne- 
vralgies du  cubital,  du  radial,  du  circonflexe,  etc.).  Une  de  ses 
vari6t6s  les  plus  neltes  est  la  neuralgic  epicondylieime,  dans  laquclle 
la  douleur  est  localisee  a  la  face  externe  du  coude  et  de  I'avanl- 

(1)  BERNHAnnT,  Neurol.  Cenlralbl,  1892,  p.  237. 

(2)  J.  Strauss,  Zvvei  FSUe  von  isolirter  peripherischcr  Lahniung  dcr  Ncrvus 
musculo-culaneus  {Berl.  hlin.  Wochensclir.,  13  scptcmbrc  1897). 
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bras.  Signalee  par  Rcmak,  cLudi6c  par  BornharcU,  Mollc,  Couderc, 
Fere,  Riviere,  etc.,  elie  survient  brusquemcnL  a  la  siiile  d'un  violent 
elTort,  on  graduellement  h  la  suite  dc  mouvemeiiLs  forc6s  et  r6p6les. 

Plus  rrequeiilo  ehcz  I'liomme  eL  a  Tagc  adulte,  elle  alLeint  surlout 
le  bras  droit.  Cetle  nevralgie  peut  6tre  provoqu^e  par  tous  les  Iravaux 
qui  metlent  en  jcu  les  muscles  6picondylicns.  On  la  rencontre  chez 
les  macons,  les  boulangers.  MoUe  la  observee  chez  des  honiraes  qui 
avaicnt  pratique  la  taille  des  miiriers  ou  Ic  gaulage  des  noix , 
Couderc  Tasignal^e  chez  les  maitres  d'armes;  Fer6,  chez  les  hommes 
et  les  femmes  travaillant  ;\  la  buandcric  de  Bicetre  cL  portant  du 
huge  sur  leurs  avant-bras  flechis. 

Si  le  debut  est  progressif,  le  sujet  sent  un  endolorissement  vague, 
puis  au  bout  de  quelques  heures  survient  une  douleur  spontanee, 
qui  peut  egalement  se  produire  d'une  maniere  brusque.  Cetle 
douleur  siege  sur  la  face  anterieure  de  1  epicondyle,  sur  le  bord 
anterieur  de  la  cupule  radiale,  a  la  face  externe  de  I'avant-bras  (1). 
Elle  est  exageree  par  la  pression,  par  les  mouvements  de  prehension 
et  d  extension  et  rend  tout  travail  impossible.  II  n'existe  pas  de 
troubles  objectifs  de  la  sensibilite.  La  douleur  ne  suit  pas  le  trajet 
des  nerfs.  C'est  une  algie  localisee  que  I'absence  d'ecchymose  et  de 
deformation  ne  peut  faire  rattacher  a  la  rupture  des  fibres  lendineuses 
ou  musculaires  (Fere). 

La  guerison  a  lieu  en  deux  ou  trois  semaines.  La  maladie  peut 
durer  plus  longtemps  lorsqu'elle  est  survenue  a  la  suite  de  mou- 
vements violents.  Elle  necessite  alors  I'emploi  du  massage  et  de 
I'electricite.  Molle,  chez  un  syphilitique,  a  present  avec  succes  le 
sirop  de  Gibert. 

MALADIES  DES  NERFS  IIVTERCOSTAUX. 

NEVRALGIE  INTERCOSTALE. 

Les  nerfs  intercostaux,  au  nombre  de  douze,  prennent  naissance 
a  la  bifurcation  des  troncs  rachidicns,  en  dehors  des  trous  de  con- 
jugaison  :  ils  sont  constitues  par  les  branches  anterieures  des  douze 
paires  dorsales.  Sensitifs  et  motcurs,  ils  sont  destines  k  I'innervation 
des  parois  thoracique  et  abdominale.  Ils  cheminent  chacun  dans 
Tcspacc  interscostal  correspondant,  et  fournissent  dans  leur  trajot 
de  nombreuses  branches  collatcrales  :  rameaux  sous-costaux  pour 
les  c6tes,  le  perioste  et  la  plevre  costale ;  rameaux  musculaires 
pour  les  muscles  intercostaux,  sus-costaux  et  sous-costaux,  les  petils 
den  teles  posterieurs  et  les  muscles  de  I'abdomen  ;  rameaux  anasto- 
motiques  pour  le  grand  sympathique,  les  nerfs  intercostaux  voisins, 


(1)  Rivn'cnn,  De  I'cpicondylalgic.  Tli.  dc  Tans,  189G-1897. 
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le  brachial  cuLano  inlerne  ol  son  acccssoii'c  ;  cnliii  lamcaux  cuLanes 
qui  poiicnt  Ic  nom  de  perforanls  ct  sonl  an  nomljre  de  deux  pour 
chaciue  nerf  :  le  perl'oranL  lalcral,  (jui  sc  separe  dii  Ironc  nerveux  a 
la  parLie  moyennc  de  Tespace  inlercosLal,  el  le  perloranL  anlerieur, 
veritable  branchc  terminale  du  nerl'  inlcrcoslal.  Ce  dernier  Emerge 
a  la  partie  anLerieure  do  la  parol  Ihoracique,  en  un  point  variable, 
mais  toujours  ires  rapproche  de  la  ligne  medianc,  au  voisinage  du 
bord  sternal  pour  les  quatre  premiers  intercostaux,  de  chaque  c6te 
de  la  ligne  blanche  pour  les  autres.  Enfin  les  qualricme  et  cin- 
quiemenerfs  intercostaux  ["ournissent  I'innervation  dcs  glandes  mam- 
maires  et  des  mamelons. 

La  nevralgie  intercostale  est  celle  qui  siege  dans  une  ou  plusieurs 
des  branches  anterieures  des  douze  paires  dorsales.  Si  elle  atteint,  en 
meme  temps,  les  branches  postcrieures,  elle  esldite  dorso-intercosiale. 

ETIOLOGIE.  —  Pour  ne  pas  nous  exposer  k  des  redites,  nous  ne 
considererons  dans  Tetiologie  de  cette  airection  que  les  causes  spe- 
ciales  ou  pr6sentant  ici  quelque  particularite  interessante.  La 
nevralgie  intercostale  est  une  des  plus  i'requentes.  Elle  s'observe 
plus  frequemment  chez  les  femmes  que  chez  les  hommcs  dans  la  pro- 
portion de  51  pour  11.  Pour  expliquer  cette  frequence  relativement 
grande  chez  la  femme,  Bassereau  avail  considere  la  nevralgie  inter- 
costale comme  une  complication  tres  habituelle  des  desordres  uterins. 
Vers  la  meme  epoque,  Valleix  retournait  cette  proposition  et  pensait, 
au  contraire,  que  parmi  les  douleurs  utero-ovariennes  un  bon  nombre 
n'etaient  que  des  manifestations  nevralgiques  et  devaient  etre  ratta- 
chees  a  la  nevralgie  lombo-abdominale  et  non  a  la  nevralgie  inter- 
costale. On  s'est  borne,  depuis,  k  incriminer,  sans  preuves  suffisantes, 
toutes  les  causes  d'anemie  frequentes  chez  la  femme,  la  grossesse, 
la  lactation  prolongce,  les  metrorragies  repetees,  les  alTections 
chroniques  de  I'eslomac,  etc.  On  a  cru,  chez  les  dysmenorrheiques 
et  chez  les  hemorro'idaires,  a  la  stase  des  plexus  veineux  intrarachi- 
diens  et  la  compression  possible  des  racines.  Enfin  les  tumeurs  du 
sein,  le  cancer  en  particulier,  se  compliquent  souvcnt  de  nevralgie 
intercostale.  Toutes  ces  causes  jouent  peut-etre  un  rdle  dans  la  pre- 
disposition du  sexe  feminin. 

L'iniluence  des  lesions  osseuses  de  la  cage  Ihoracique  est  plus 
evidente.  Les  contusions,  les  fractures  de  cotes,  les  pseudarthroses 
ou  les  cals  vicieux  cons6cutifs,  les  caries  et  les  necroses  sterno- 
costales  peuvcnt  facilemcnt  provoquer  des  symptomes  nevralgiques 
dans  le  domaine  des  nerfs  intercostaux.  II  en  est  de  meme  des 
deformations  de  toutc  nature  de  la  colonne  vertebrale,  des  lesions 
tuberculeuses  du  rachis,  le  mal  de  Pott  agissant  autant  par  la 
pachymeningite  compressive  qui  I'accompagne  que  par  relfondre- 
ment  meme  des  corps  vertebraux.  Les  lumeurs  du  mediaslin,  I'a- 
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ndvrysme  de  I'aorle  surtout,  s'accompagncnL  souvent  aussi  de 
nevraluies  inlercostalcs  a  la  suite  d'usurc  osseuse  cl  dc  compression 
des  fdcls  nerveux. 

La  iK'vralgie  inlcrcosLale  pcut encore  se  renconLrer  dansles  16sions 
du  penloine,  dans  Ics  allecLions  clironiques  des  organes  abdominaux, 
du  I'oic  et  de  I'eslomac  en  parliculier.  On  sail,  par  exemple,  qu'elle 
pent  consliLuer  un  equivalent  clinique  de  la  colique  hepatique. 

Mais  parmi  toutes  les  causes  locales,  les  lesions  des  poumons  et 
de  la  plevre  sont  les  plus  importantes.  La  tuberculose  pleuro-pul- 
monairo  chronique  revendique  pour  elle  la  plus  large  part  des 
nevralgies  intercostaies  :  clles  traduisent  alors  la  propagation  de 
rinllammation  aux  fdels  nerveux  et  an  tronc  intercostal  lui-m^me. 
II  s'ag-it  dans  ces  cas  de  nevrite  qu'expliquent  fort  bien  les  rapports 
intimes  des  nerfs  intercostaux  avec  la  plevre,  surtout  dans  les  parties 
posterieures  des  espaces  intercostaux. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Elle  a  depuis  longtemps  6t6  etablie  par 
Valleix  et  on  a  bien  pen  ajout6  a  sa  remarquable  etude. 

La  douleur  est  I'element  essentiel  de  I'affection.  Elle  siege  de 
preference  a  I'hemithorax  gauche  et  atTecte  une  predilection  tres 
marquee  pour  les  nerfs  intercostaux  moyens,  du  cinquieme  au  neu- 
vieme.  Un  nerf  est  rarement  atteint  isolement,  on  voit  presque  tou- 
jours  la  nevralgie  s'etendre  a  plusieurs  k  la  fois  :  en  general,  trois  ou 
quatre  espaces  sont  atteints  simultanement. 

La  douleur  spontanee  est  tout  d'abord  continue  et  se  distingue  en 
cela  des  autres  douleurs  nevralgiques.  Elle  consiste  en  une  sensation 
de  pression,  de  constriction  plus  ou  moins  penible,  assez  marquee 
dans  certains  cas  pour  gSner  les  mouvements  respiratoires  et  forcer 
le  malade  a  immobiliser  sa  cage  thoracique.  Elle  n'apparait,  chez 
quelques  sujets,  que  dans  les  inspirations  profondes,  dans  les  mouve- 
ments du  tronc  ou  des  membres,  dans  la  toux,  I'eternuement,  le 
baillement,  le  hoquet,  les  efforts.  En  general,  I'accomplissement  de 
cos  diflerents  actes  physiologiques  determine  I'apparition  de  pa- 
roxysmes  douloureux,  sous  forme  d'61ancements.  Ces  elancements  se 
font  sentir  sur  toute  r6tendue  de  I'espace  intercostal;  ils  semblent 
naitre  h  la  fois  aux  deux  extremit6s,  donnent  la  sensation  de  coups 
de  canif  ou  de  couteau  et  paraissent  se  confondre  dans  la  region 
moyenne  de  I'espace  malade.  Les  acc6s  peuvent  devenir  assez  intenses 
pour  plonger  le  malade  dans  une  angoisse  penible.  Us  apparaissent 
plus  specialement  le  soir,  ^tteignent  leur  maximum  d'intensit6  et  de 
repetition  a  la  p6riode  d'etat  de  I'affection,  pour  diminuer  et  dispa- 
raitre  bien  avant  la  douleur  contusive  continue. 

La  recherche  des  points  douloureux  a  la  pression  fournit  des  indica- 
tions importantes.  Dans  la  n6vralgie  intercostale,  il  existe  trois  points 
douloureux  principaux,  qui  sont,  dans  I'ordre  dc  frequence  :  le  point 
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posterieur  ou  poinl  veridiral,  s'due  enlre  deux  verlebres,  k  I'^mer- 
gcnce  ties  branches  anlerieures  dcs  paires  dorsales,  au  voisinage  des 
Irous  de  conjiigaison  ;  le  j)oinl  anlerieiir  on  poinl  sternal,  ({ui  corres- 
pond au  ramcau  perforanL  anlericur ;  on  lo  decoiivro,  par  consequent, 
enlre  le  sternum  et  les  articulations  chondro  sternalcs,  plus  pres  du 
sternum  que  des  cOtes  ;  cnfin  le  poinl  moijen  ou  point  lateral,  qui 
repond  au  rameau  pcrforant  lateral;  il  est  done  situe,  au  milieu 
de  I'espace  intercostal,  sur  la  ligne  axillaire  pour  les  six  premiers 
espaces,  en  arriere  de  cette  ligne  pour  les  autres.  On  a  decrit,  en 
outre,  des  points  douloureux  accessoires  :  points  apophysaires, 
point  epigastrique  ou  xiphoidien,  point  cardiaque,  etc.  Ces  points 
sont  facilement  determines,  quand  ils  existent;  ils  occupent  une 
superficie  de  2  a  3  centimetres  de  diametre  environ  et  la  douleur  a 
la  pression  reste  exactement  limitee  aux  cercles  qu'ils  limitent.  Les 
trois  premiers,  plus  frequents,  sont,  pour  ainsi  dire,  les  foyers  de  la 
douleur  continue  et  les  centres  d'irradiation  des  elancements  pa- 
roxystiques. 

Independamment  de  ces  elancements,  la  douleur  pent  s'irradier 
vers  le  dos,  Tepaule,  le  bras,  la  mamelle,  les  lombes  ou  Tliypogastre, 
grace  aux  anastomoses  des  nerfs  intercostaux.  Ces  irradiations 
pourraient  meme  s'etendre  jusqu'au  nerf  vague  et  faire  apparaitre 
de  la  dyspnee,  de  la  tachycardie,  des  acces  d'angine  de  poitrine. 

L'hyperesthesie  est  plus  fr6quemment  observee  que  Panesthesie 
des  territoires  cutanes  douloureux.  La  pression  large  et  progressive 
exercee  avec  la  main  lout  enliere  est  fort  bien  supportee  :  elle  a 
m6me,  dansquelques  cas,  calme  les  douleurs. 

Les  troubles  vaso-moteurs  et  s6creloires  lies  a  la  uevralgie  inter- 
costale  sont  mal  connus. 

Les  troubles  trophiques  en  rapport  avec  cette  affection  sont  repre- 
senles  presque  uniquement  par  le  zona,  donl  il  sera  question  plus  loin. 

Enfin  on  a  signal^,  dans  les  nevralgies  des  derniers  nerfs  intercos- 
taux, une  exageration  du  reflexe  abdominal  et,  aussi,  de  la  mydriase 
de  la  pupille  du  meme  cote. 

La  nevralgie  de  certains  nerfs  intercostaux  pent  revetir  une  forme 
clinique  particuliere,  tout  ^  fait  differente  du  tableau  symptomatique 
precedent.  C'estainsi  que  I'onrdecrit,  sous  le  nom  d'epigaslralgie,  une 
nevralgie  localisee  au  creux  epigastrique,  d'in tensile  remarquable 
en  ce  seul  point,  sans  relentissement  douloureux  intercostal,  et 
accompagn^e  de  phenomenes  gaslriques,  nausees,  vomissements. 
De  meme,  certains  auteurs  veulent  faire  rentrer  dans  cette  classe  de 
nevralgies  inlercostales  anormalcs,  les  fails  depuis  longlemps  obser- 
ves de  nt^uralgie  mammaire  et  connus  sous  le  nom  de  mastochjnie  ou 
de  mamelle  irritable.  Les  douleurs  n:iammaires  presenlent  souvent 
une  violence  inouie  el  elles  peuvent  s'accompagner  de  tumefactions 
passageres  [lumeur  irritable  dii  sein  d'A.  Copper). 
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PRONOSTIC.  —  U  est  li6  essenliellement  h  la  cause  provocatrice 
dc  rall'eclion.  B6nin  pour  les  n6vralgies  incl6pendantes  de  lesions 
analomiques  definies,  il  peut  devenir  plus  grave  en  raison  dc  la  tena- 
city du  mal  et  des  rdcidivcs  frequentes  :  on  cile  m6me  quelques 
exemples  de  nevralgies  chroniqucs.  En  ce  qui  concerne  les  nevral- 
gies  liees  i\  une  lesion  materiellc  evidente,  Ic  pronostic  est  en 
rapport  avec  la  gravite  de  la  cause.  La  cause  disparue,  I'afCection 
peut  cependant  persister  :  une  nevralgie  intercostale  peut  fort  bien  se 
renconlrer  longtemps  apr6s  la  consolidation  d'une  fracture  de 
cotes,  la  reparation  d'une  carie  costale  ou  la  guerison  d'une  pleu- 
resie.  Enfin  Tapparition  de  douleurs  n6vralgiques  intercostales  dans 
les  tumeurs  du  m6diaslin,  du  rachis  ou  du  sein,  dans  la  tuberculose 
pulmonaire,  esttres  facheuse,  car  la  nevralgie  s'ajoute  aux  miseres  et 
aux  soulTrances  nombreuses  de  ces  malades  et  souvent  torture  ces 
derniers  jusqu'a  leur  mort. 

DIAGNOSTIC.  —  II  est,  en  general,  facile.  La  douleur  provoquee 
par  une  fracture  de  cdtes,  par  une  lesion  osseuse  quelconque,  tuber- 
culeuse  ou  syphililique,  ne  sera  pas  confondue  avec  celle  de  la 
nevralgie  vraie.  Le  point  de  cote  des  affections  pleuro-pulmonaires 
aigues  est  une  douleur  tres  bien  caracterisee  par  sa  fixite,  la  profon- 
deur  de  son  siege;  les  resultats  de  I'examen  des  organes  respira- 
toires  leveront  au  besoin  tons  les  doutes.  La  pleurodynie,  ou  rhu- 
matisme  des  muscles  de  la  paroi  thoracique,  presente  une  douleur 
diffuse  et  ne  possede  pas  de  points  douloureux  exactement  reperes. 
La  brusquerie  des  accidents  d'angine  de  poitrine  suffira  k  elle  seule 
pour  faire  cesser  toute  erreur  rendue  possible  par  le  siege  de  la 
douleur  et  ses  irradiations. 

Plus  delicat  est  le  diagnostic  de  la  cause.  Ici,  il  faudra  interroger 
minutieusementles  parois  thoraciques,  la  cage  osseuse,  tout  particu- 
lierement  le  rachis.  L'etat  des  organes  respiratoires  et,  en  general, 
des  organes  intrathoraciques  devra  etre  explore  avec  le  plus  grand 
soin  :  leurs  moindres  lesions  sont  capables  de  retentir  sur  les  troncs 
nerveux  qui  les  entourent ;  aussi  dans  cet  examen  decouvrira-t-on 
souvent  la  veritable  raison  de  la  n6vralgie  intercostale. 

ZONA  INTERCOSTAL. 

Le  zona  ayant  et6  decrit  dans  cet  ouvrage  par  MM.  E.  Gaucher 
et  C.  Barbe  (1),  nous  nous  bornerons  a  signaler  quelques  details  dc 
I'anatomie  pathologique  et  de  la  pathogenic  de  cette  affection  qui  ont 
6t6mis  en  lumi6re  par  lestravaux  tout  r6centsdc  Head  el  Campbell  (2). 

(1)  E.  GAUCHivHctC.  Bahiih.  Article  Zona,  T.  Ill,  p.  719. 
,  (2)  H.  Head  et  W.  Campbell,  The  pathology  of  herpes  zdstel-  and  its  bearing  on 
sensory  localisation  (Brain,  pari  IIi;  1900,  p.  353)i 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  La  premi6re  obsci  valion  tie  zona 
suivie  d'auLopsio  reg-ulicrc  csL  duo  a  Biercnspruiig.  Ellc  se  rapporle 
{\  iin  malado  (pii  moiirul  dc  tulicrculosc  pulmonairo  qualorze  jours 
aprbs  rapparilion  d'une  eruption  zosLerienne  du  thorax.  La  moelle 
etait  normale.  En  revanche,  les  cinquieme,  sixiemc,  seplieine  ethui- 
iieme  nerl's  intercoslaux  6taicnt  rouges,  tum6fi6s,  gorges  de  sang, 
ainsi  que  les  ganglions  correspondants  qui  elaient,  en  outre,  le  siege 
d'exlravasations  h6morragiques.  Cettc  observation  a  6t6  le  point  de 
depart  de  la  theorie  nerveuse  du  zona,  el  plus  pariiculierement  de 
celle  qui  rapporle  son  origine  a  des  alterations  primitives  des  gan- 
glions rachidiens.  Depuis  lors,  des  fails  nouveaux,  accompagnes  la 
pluparl  d'examens  microscopiques,  ontete  rapportes  par  Charcot  el 
Golard,  Weidmer,  Wagner,  0.  Wyss,  Saltier,  Kaposy,  Chandelus, 
Lesser,  Pitres  el  Vaillard,  Curschmann  el  Fisenlohr,  Dubler,  etc.  Les 
uns  revelaienl  des  lesions  manifestes  des  ganglions,  les  autres  ne 
monlraienl  d'alleralions  appreciables  que  dans  les  cordons  nerveux 
peripheriques,  sibien  que  la  question  de  savoir  si  le  zona  devail  6tre 
considere  comme  une  affection  d'origine  ganglionnaire  ou  funicu- 
laire  restait  indecise.  Les  recherches  de  Head  el  Campbell,  basees 
sur  I'analyse  de  vingi  et  une  observations  originales,  loules  suivies 
d'aulopsie  el  d'examens  microscopiques  Ires  soign6s,  permetlent  de 
lui  donner  une  solution  definitive. 

Toutes  les  fois  que  la  mort  est  survenue  pendant  que  I'^ruption 
cutan(^e  elail  en  evolution,  les  ganglions  rachidiens  correspondanl  a 
I'exantheme  ont  6te  trouves  infiltres  de  pelites  cellules  arrondiesaccu- 
mulees  autour  des  vaisseaux,  comme  cela  s'observe  dans  les  processus 
inflammatoires  inlenses  du  systeme  nerveux.  Parfois  meme,  dans  les 
cas  recents,  il  y  avail  des  heraorragies  inlerstitielles  dissociant  les 
elements  ganglionnaires.  Les  cellules  nerveuses  des  ganglions  elaient 
completemenl  detruites  ou  r6duiles  en  pelites  masses  pales,  ne  se 
colorant  plus  par  le  bleu  de  methylene,  mais  prenanl  une  coloration 
vive  par  la  safranine.  Dans  quelques  cas,  les  noyaux  de  ces  cellules 
elaient  gonfles  el  se  coloraient  vivement  et  uniformemenl  en  bleu 
par  la  melhode  de  Nissl,  de  lelle  sorle  qu'on  ne  pouvait  plus  dislin- 
guer  le  nucleole  ni  la  disposition  reliculaire  normale  du  proloplasma 
nucl6aire  (inflammation  inlerslitielle  aigue  avec  infarclus  hemorra- 
giques  et  necrose  des  cellules).  Lorsque  Teruption  eslpass6e,  les  glo- 
bules sanguins  se  r6sorbenl  pen  ci  pen  el  les  Elements  inflammatoires 
infiltres  dans  le  ganglion  malade  s'organisent  en  lissus  sclereux. 
Les  lesions  occupenl  lantol  un  seul  ganglion,  lanlul  deux  ou  Irois 
ganglions  superposes. 

A  ces  alterations  primitives  el  constanles  des  ganglions  succe- 
denl  des  alterations  secondaircs,  qui  s'6tendent  d'une  part  aux 
ganglions  posterieurs  et  h  la  moelle,  d'aulre  pari  aux  nerfs  pc^riphc- 
riques. 
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La  cicgeiieralion  des  fibres  dcs  cordons  poslcriours  commence  a 
dovcnir  apparonlc  vers  Ic  dixieme  jour  aprcs  le  debiiL  dc  I'crupLion. 
Si  Ics  lesions  ceilulaircs  qui  la  commandcnL  sonL  Icgcres  eL  repa- 
rables,  les  fibres  degenereespeuvent  par  la  suilc  recup6rer  leur  sLruc- 
lure;  si  elles  sont  profondes  et  ctendues,  les  fibres  d6truites  ne  se 
regenorenl  jamais:  elles  sonL  remplacees  peu  a  peu  par  du  lissu 
fibreux. 

La  moelle  subit,  elle  aussi,  le  retenlissement  de  la  destruction  des 
cellules  ganglionnaires  et  de  la  degeneration  des  racines  posterieures. 
Les  lesions  qu'on  y  rencontre  sont  de  raeme  nature  et  out  la  meme 
distribution  topographique  que  cellos  qui  suivent  la  section  experi- 
mentale  des  racines  posterieures  ou  I'excision  des  ganglions.  Elles 
dcbutent  vers  le  dixi6me  jour  apr(^s  Teruption.  II  est  a  noter  que  la 
resorption  de  la  myeline  desagregee  s'opere  plus  vite  dans  la  moelle 
que  dans  les  ganglions  et  que,  lorsqu'elle  est  effectuc^e,  il  est  tres  diffi- 
cile, souvent  m6me  impossible  de  constater,  soit  a  I'oeil  nu,  soit  au 
microscope,  des  alterations  suffisantes  pour  reveler  les  traces  de  la 
degeneration  passee.  Les  cornes  anterieures  de  la  moelle  et  les 
racines  anterieures  ont  toujours  6te  trouvees  normales. 

Des  phenomenes  de  degeneration  et  de  regeneration  semblables 
ceux  qui  se  passent  dans  les  fibres  des  racines  posterieures  et  de  la 
moelle  se  produisent  dans  celles  des  nerfs  periplieriques.  Les  pre- 
miers symptomes  de  la  degeneration  apparaissent  vers  le  dixieme 
jour  apres  le  debut  de  I'eruption.  Le  nombre  des  fibres  d6gener6es 
est  directement  proportionnel  a  la  gravite  et  I'etendue  des  lesions 
destructives  des  cellules  ganglionnaires.  Si  celles-ci  ont  ete  legeres 
et  fugaces,  on  peut  ne  rencontrer  dans  les  nerfs  aucune  trace 
evidente  de  degeneration  secondaire.  Si,  au  contraire,  elles  ont  ete 
assez  graves  pour  determiner  la  destruction  irreparable  d'un  grand 
nombre  de  cellules,  les  nerfs  altercs  secondairement  ne  recuperent 
jamais  leur  structure  normale  :  ils  sont  remplaces  par  du  tissu 
fibreux.  Dans  les  cas  de  moyenne  intensite,  les  fibres  degen6rees  se 
reslaurent  peu  a  peu,  si  bien  qu'apres  quelques  mois  elles  ont 
repris  les  apparences  histologiques  et  les  fonctions  de  fibres 
saines.  En  somme ,  les  lesions  des  nerfs  sont  absolument  depen- 
dantes  des  lesions  cellulaires  primitives  qui  les  precedent  et  les  com- 
mandent. 

Ces  notions  anatomo-pathologiques  jettent  une  vive  lumiere  sur  la 
pathogenie  du  zona. 

PATHO GENIE.  —  Les  symptdmes  gencraux  qui  precedent  habi- 
tuellement  I'apparition  de  la  douleur  locale  et  de  I'eruption,  I'epi- 
demicitc  de  I'aireclion,  Timmunite  qu'elle  conferc  dans  la  plupart 
des  cas,  ont  deja  conduit  un  certain  nombre  d'observateurs,  notam- 
ment  Landouzy,  Erb,  LetuUe,  etc.,  a  consid6rer  le  zoster  comme  une 
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maladio  gcni-rale  spc^.cifiqiie.  Head  cl  Campbell  parlagent  cello 
opinion,  lis  I'onl  remarquer  les  analogies  du  zona  avec  la  paralysie 
infanlile.  Les  deux  afleclions  debulent  par  une  phase  febrile.  Toules 
deux  sont  causees  par  des  lesions  inflammaloiresinlerslilielles  aiguiis 
avec  infarclus  h^morragiques  el  necrose  des  cellules  nerveuses.  Ces 
lesions  siegenl,  pour  la  paralysie  infanlile  dans  les  cornes  anlerieures 
de  la  moolle,  pour  le  zona  dans  les  ganglions  des  racinesposlerieurcs. 
]\fais  les  cornes  anlerieures  el  les  ganglions  rachidiens  sonl  des 
organes  analomiquemenl  el  physiologiquemenl  equivalenls.  Les 
premieres  renferment,  en  effel,  les  cellules  des  proloneuronos 
motcurs,  les  seconds  celles  des  protoneurones  sensitifs.  Si  la  para- 
lysie infanlile  est  une  poliomyelite  anl6rieure  aigue,  on  pourrail 
done  tout  aussi  juslement  designer  le  zona  sous  le  nom  de  polio- 
myelile  posterieiire  aigue. 

Les  agents  infeclieux  qui  causentces  deux  varieles  de  poliomyelite 
sont  encore  inconnus  dans  leur  nature.  Les  examens  bact^riologiques 
sont  restes  negatifs  et  les  tenlalives  do  culture  infructueuses.  On 
sail  seulement  qu'apres  avoir  circule  dans  le  sang  el  donne  lieu  par 
leur  presence  a  une  reaction  febrile  generale,  ils  se  fixent  sur  un 
segment  des  cornes  anlerieures  ou  surquelques  ganglions  rachidiens, 
dont  ils  alterenl  profondement  la  structure.  Les  destructions  cellu- 
laires  qu'ils  provoquent  sontsuivies  de  degenerations  secondaires  Ires 
etendues,  mais  qui  n'ont  plus  rien  de  specifique.  Ces  degenerations 
aboulissenl,  dans  la  paralysie  infantile,  k  I'alrophie  definitive  des 
groupes  de  muscles  dont  Finnervation  provient  des  cellules  detruites. 
Dans  le  zona,  ellessonl  plus  complexes.  Les  unes  sont  ascendantes, 
les  aulres  descendantes.  Celles-ci  pourraient  bien  determiner  quel- 
ques  atrophies  musculaires,  mais  non  Teruplion  zoslerienne.  Cette 
eruption  est  le  resultat  de  la  transmission  a  la  moelle  de  I'irritation 
des  cellules  ganglionnaires  el  des  fibres  des  cordons  posterieurs,  et 
de  Texcilation  consecutive  des  appareils  sensitifs  et  vaso-moleurs 
intramedullaires,  excitation  qui  se  refl6chit  dans  ces  appareils  et  se 
traduil  k  la  peripheric  par  des  zones  d'hyperesth^sie  d'abord,  puis  par 
I'eruption  zoslerienne. 

La  meilleure  preuve  que  les  choses  se  passent  bien  ainsi,  est  tiree 
de  r^lude  de  la  distribution  topographique  de  Texan  theme  herp6ti- 
forme.  On  croyail  naguere  que  I'eruplion  se  superposail  a  I'aire  de 
distribution  des  nerfs  alt6r6s.  Une  etude  plus  attentive  de  sa  reparti- 
tion sur  le  tegument  a  montrc  que  cette  opinion  n'6tait  pas  exacte. 
Pour  ce  qui  concerne,  par  exemple,  le  zona  thoracique,  le  plus  fre- 
quent de  tons,  sa  direction  correspond  bien  h  peu  pres  au  trajet  des 
nerfs  intercoslaux  quand  il  si6ge  k  la  parlie  sup^rieure  de  la  poitrine; 
mais,  quand  il  si6ge  la  base,  il  en  est  tout  autremenl;  la  zone 
couverte  d'hcrpes  est  notablement  moins  oblique  que  les  nerfs 
sous-jacents  :  elle  forme  avec  eux  un  angle  de  pres  de  45  degres. 
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Trousseau,  Parrot,  Polain  avaionl  dejii  nolo  ceUo  parlicularilc  sans 
on  tlonner  une  explication  satislaisante.  Brissaud  lui  a  appliqu6  sa 
llK'orie  de  la  metanicrie  inedullaire.  II  suppose  que  les  lesions  du 
zona  interessent  primitivement  la  mocllc  eL  aLlci^nienl  sp^cialement 
dans  la  mocllc  les  apparcils  segmontaires  qui  president  a  rinnerva- 
tion  par  bandes  horizonlalcs  des  di(TeronLs  segments  du  corps.  Mais 
la  theorie  des  metamcrcs  meduUaires,  telle  que  Pa  confjue  eL  exposce 
Brissaud,  est  passible  de  nombreuses  objections.  Celle  de  Head 
parait  plus  rapprochcc  de  la  roalite.  II  parait  bicn  dcmontre,  toulau 
moins,  que  les  douleurs  et  rexanlheme  qui  accompagnent  le  zona 
Ihoracique  se  localisent  constamment  sur  les  m6mcs  points  du 
tegument,  correspondant  toujours  aux  zones  d'hyperesthesie  cutanee 
qui  se  d6veloppent  sur  le  tronc  a  la  suite  des  lesions  irritatives  des 
viscferes  tlioraciqucs  ou  abdominaux  et  que  Head  a  soigneusement 
ctudieesdans  une  serie  de  memoires  qui  ont  vivement  attire  I'attention 
des  mcdecins  a  T^poque  ou  ils  ont  6Le  publics.  Or  ces  zones  sensiblcs 
d'originc  visceralc  sont  manifestcment  "  causees  par  I'irritation 
des  centres  sensitifs  medullaires.  La  souffrance  d\in  organe  quel- 
conque,  dit  en  substance  Head,  est  transmise  a  la  moelle  par  les 
filets  sympathiques  qui  traversent  les  ganglions  et  les  cornes  poste- 
rieures.  Arrivee  ala  moelle,  elle  se  propage  aux  centres  sensitifs  voi- 
sins  du  point  d'arrivcc  des  fibres  .sympathiques  irritees.  Ces  centres 
deviennent  hyperexcitables,  et  leur  hypcrexcitabilite  se  traduit  a  la 
ibis  par  des  douleurs  subjectives  que  le  sujet  ressent  a  la  peripheric 
en  vertu  de.  la  loi  de  Midler,  et  par  la  formation  de  plaques  d'hyper- 
esthesie cutanee  a  topographic  invariable.  Quand  rirrilation 
initiate  siege  dans  les  ganglions  rachidiens,  ces  zones  de  sensi- 
bilite  retlechie  sont  encore  plus  marquees  que  lorsquc  I'irritation 
a  son  point  de  d6part  dans  les  visceres.  Mais  la  forme  de  leur 
aire  de  projection  sur  la  peau  est  la  meme,  et  dans  le  zona,  dont 
les  lesions  sont  primitivement  localis6es  dans  les  ganglions 
rachidiens,  c'est  toujours  dans  ces  aires  de  projection  que  se 
develonpe  r6ruption. 

MALADIES  DU  PLEXI  S  LOMBAIRE. 

Le  plexus  lombaire,  forme  par  les  anastomoses  que  s'envoient, 
avant  leur  distribution  periphcrique,  les  branches  antericures  des 
quatre  premieres  paircs  lombaires,  fournit  par  ses  branches  colla- 
terales  (grand  et  petit  abdomino-genital,  fcmoro-cutan6  et  genito- 
crural)  la  motilit6  aux  muscles  transverse,  grand  oblique,  petit 
oblique,  t,enseur  du  fascia  lata,  et  la  sensibilite  ala  peau  du  scrotum 
fgrandes  levres  chez  la  femme),  d'une  partie  de  la  fesseet  dela  region 
antero-externe  de  la  cuisse.  Les  branches  terminales,  au  nombre  de 
deux  (ncrf  obturateur  et  nerf  crural)  innervent  les  muscles  obtura- 
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teur,  crural,  psoas,  pccline,  adduclcurs  el  quadriceps,  cl  president 
a  la  sensibilile  des  regions  aniero-inlernes  de  la  cuissc  eL  du  genou, 
aiiisi  quo  do  la  moilie  inlerne  de  la  jambe  el  du  pied. 

PARALYSIES  RADICULAIRES  DU  PLEXUS  LOMBAIRE. 

Entre  le  point  oii  elles  emergent  de  la  moelle  et  celui  on  clles  tra- 
versent  les  trous  de  conjugaison  qui  lour  sont  destines,  les  racines 
du  plexus  lombaire  ont,  dans  le  canal  rachidien,  une  direction  d'au- 
lant  plus  verticale  ot  un  trajel  d'autant  plus  long  qu'elles  sont  plus 
inlerieures. 

Dans  ce  parcours  elles  peuvent  etre atteinles  de  lesions  spontanees  ou 
traumatiques  susceptibles  dedonnerlieu  ^ides  paralysies  radiculaires. 

La  symptomatologie  des  paralysies  radiculaires  du  plexus  lombaire 
a  ete  peu  etudi(5e.  On  sail  pertinemment,  par  quelques  observations 
isolees,  qu'elles  peuvent  atteindrc  exclusivement  les  racines  supe- 
rieures  ou  les  racines  inf6rieures.  Dans  le  premier  cas,  il  se  produit 
une  paralysie  des  muscles  de  la  ceinture  abdominale;  dans  le  second, 
une  paralysie  totale  ou  partielle  du  crural  ou  de  Tobturateur.  Mais 
ces  paralysies  sont  le  plus  souvent  associees  a  des  lesions  coexistantes 
de  la  moelle  ou  des  racines  du  plexus  sacr6,  de  telle  soi'te  que  leur 
symptomatologie  se  confond  avec  celle  des  maladies  du  segment 
lombaire  de  la  moelle  ou  de  la  queue  de  cheval. 

La  principale  maladie  des  branches  collaterales  du  plexus  lombaire 
est  representee  par  la  nevralgie  lombo-abdominalc. 

NfeVRALGIE  LOMBO-ABDOMINALE. 

Elle  pent  etre  provoquee  par  les  causes  banales  des  nevralgies  et, 
en  outre,  par  les  hernies  crurale  et  obluralrice,  par  les  maladies 
inflammatoires  des  organes  pelviens  (cystite,  m6trite,  annexite),  par 
les  alterations  des  muscles  psoas.  Elle  est  quelquefois  determinee 
par  la  blennorragie  (Valleix)  et  les  epididymites  blennorragiques 
(Mauriac). 

Les  points  douloureux  les  plus  frequents  sont,  d'apres  Valleix  :  le 
point  lombaire,  si6geant  un  peu  en  dehors  des  premieres  vert6bres  de 
ce  nom,  et  dans  la  portion  de  peau  ou  se  rendent  les  filets  des 
branches  posterieures  ;  le  point  iliaque, unpen  au-dessus  du  milieu  de 
la  Crete  del'os  desiles;  le  point  hijpogaslriqiie,  au-dessus  do  I'anneau 
inguinal ;  un  point  inguinal,  vers  le  milieu  du  ligament  de  Fallopc  ; 
un  point  scrotal  ou  de  la  grantle  levre. 

La  n6vralgie  du  testicule  [irritabile  testis)  serait,  d'apres  certains 
auteurs,  une  forme  viscerale  localis6e  de  la  n6vralgie  lombo-abdo- 
minale  ;  pour  d'autres,  elle  conslituerait  une  vari6t6  de  nevralgie  du 
sympathique. 
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PARALYSIES  ET  NEVRALGIES  FUNICULAIRES  DU    PLEXUS  LOMBAIRE. 

PARALYSIIi:  ET  NEVRALGIE   DU  NERF  CRURAL. 

La  paralijsie  clii  nerf  crural  enLraine  Tinertic  de  tons  les  muscles 
inncrvos  par  co  nerf,  c'cst-a-dire  de  la  presque  tolalit6  dcs  muscles 
llechisscurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin  (psoas,  iliaque,  triceps,  cou- 
turier) et  du  principal  extenseur  de  la  jambe  sur  la  cuisse  (droit 
anterieur).  II  en  resulte  une  difficulte  a  flechir  la  cuisse  sur  le  bassin 
et  a  6tendre  la  jambe  sur  la  cuisse.  Ouand  le  malade  est  couche,  il 
lui  est  impossible  ou  difficile  de  relever  le  tronc ;  quand  il  est  debout, 
il  ne  peut  relever  la  cuisse  malade  ni  lancer  la  jambe  en  avant.  La 
marche  est,  de  ce  fait,  hesitante;  le  saut  et  I'ascension  des  escaliers 
impossibles  et,  si  la  paralysie  est  bilaterale,  la  progression  absolument 
empechee. 

Les  troubles  de  la  sensibilite,  quand  ils  existent,  occupent  les  par- 
ties innervees  parte  crural,  c'est-a-dire  la  partie  antero-inferieure  de 
la  cuisse  et  le  bord  interne  de  la  jambe  et  du  pied. 

La  nduralcjie  du  crural  est  rare.  Valleix  n'en  a  vu  que  deux  exemples. 
Les  points  douloureux  siegent  a  Taine,  au  niveau  de  Temergence  des 
rameaux  perforants,  au  condyle  interne  du  femur  et  a  la  malleole 
interne.  Rien  de  special  relativement  a  la  nature  des  douleurs  ni 
au  traitement. 

Paralysie  et  nevralgie  du  nerf  obturateur, 

Lq.  paralysie  du  nerf  obturateur  est  caracterisee  par  Finertie-  des 
muscles  adducteurs  de  la  cuisse  et  de  la  plupart  des  rotateurs  en 
dehors.  Le  malade  ne  peut  serrer  les  cuisses  I'une  contre  I'autre  ni 
les  croiser  Tune  sur  I'autre,  mais  il  peut  se  tenir  debout  et  marcher 
sans  difficulte.  S'il  y  a  des  troubles  de  la  sensibility,  ils  occupent  la 
face  interne  de  la  cuisse  jusqu'au  genou. 

La  nevralgie  du  nerf  obturateur  a  pour  symptome  une  douleur 
a  type  nevralgique  localisee  a  la  partie  superieure  et  interne  de  la 
cuisse  et  s'irradiant  de  la  vers  le  genou  etle  bord  interne  du  talon.  Le 
principal  interet  de  I'histoire  de  cette  nevralgie,  c'est  qu'elle  peut 
etrc  provoqu6e  par  des  hernies  obturatrices  et  que,  par  consequent, 
dans  certains  cas  obscurs,  son  existence  peut  mettre  sur  la  voie  de  la 
decouverte  de  la  hernie  provocatrice. 

MALADIES  DU  PLEXUS  SACRE. 

Form6  par  les  anastomoses  que  s'envoient  rcciproquement  avant 
leur  distribution  pcripherique  la  cinqui6me  paire  lombaire  et  les 
quatre  premieres  paires  sacrees,  le  plexus  sacre  fournit  des  branches 


170    A.  riTRES  ET  L.  VAlLLARD.  —  NERFS  Pl^RIPllKRIQUES. 

collaLeralesqui  presidcnl  Ma  molilit6  des  muscles  lessirrs,  obLuraleur 
interne,  relcvenr  do  Tanus,  iscliio-  el  bnlho-cavcrncux,  jnmeau  in('(^- 
rieur,  etc.,  et^i  lasensibilitedela  peau  del'anus,  dii  scrolum,  de  la  face 
inf^rieure  de  la  verge,  de  la  fesse,  de  Turetre,  des  corps  caverneux 
et  de  la  partie  superieure  et  posterieure  de  la  jambe.  11  se  termine 
par  une  seule  branche  terminale,  le  nerf  sciatique,  donl  les  branches 
et  les  rameaux  innervent  les  muscles  flicliisseurs  de  la  jambe  sur 
la  cuisse  (demi-tendineux,  demi-mcmbraneux,  biceps),  le  grand 
adducteur  et  tous  les  muscles  do  la  jambe  et  du  pied,  en  memo  temps 
qu'ils  president  a  la  sensibilite  de  toute  la  moiti6  externe  de  la 
jambe  et  du  pied. 

PARALYSIES  RADICULAIRES  DU  PLEXUS  SACRE. 

Les  racines  du  plexus  sacre,  apres  s\Hre  detachces  de  la  moelle  a 
la  hauteur  du  renllement  sacro-lombaire  et  du  cdne  terminal,  se 
groupent  en  un  gros  faisceau  connu  sous  le  nom  dc  queue  de 
cheval^  qui  descend  yerlicalement  dans  le  canal  rachidien  et  le  canal 
sacre.  Dans  leur  long  trajet  intra  vertebral,  les  faisceaux  de  la  queue  de 
cheval  peuvent  etre  meurtris  par  des  traumatismes,  comprimes  par 
des  tumeurs  ou  irrites  par  des  meningites.  Ces  lesions  donnent  lieu 
a  des  paralysies  radiculaires  du  plexus  sacre  dont  les  symptomes, 
ressemblant  beaucoup  a  ceux  des  maladies  de  la  partie  inierieure 
de  la  moelle,  peuvent  cependant,  dans  la  plupart  des  cas,  en  etre 
distingues  par  une  analyse  sul'fisamment  attentive  (1).  Ces  sym- 
ptomes sont  : 

Troubles  de  la  motilile.  —  lis  interessent  rarement  tous  les  mus- 
cles innerves  par  le  plexus  sacre,  et  sont  limites  presque  toujours 
soil  au  groupe  des  muscles  de  la  fesse  et  de  la  partie  posterieure  de 
la  cuisse,  soit  au  groupe  des  muscles  innerves  par  le  sciatique 
poplite  externe.  Dans  le  premier  cas  (paralysie  des  fessiers),  les 
malades  ne  peuvent  marcher  qu'avec  des  bequilles;  dans  le  second, 
ils  ont  une  attitude  particulitre  de  la  jambe  et  du  pied  et  raarchent  en 
steppant.  Les  muscles  innerves  par  le  sciatique  poplit6  externe  ont 
en  effet  pour  action  commune  de  determiner  I'extension  du  pied 
sur  la  jambe.  Leur  paralysie  donne  done  lieu  a  la  deformation  du 
pied  dite  pied  bol  varus  equin  :  le  pied  est  tombant,  les  orteils  en 
bas,  le  talon  relevc,  la  face  plantaire  est  tournee  en  dedans  et  en 
arri6re,  le  bord  interne  du  pied  est  attir6  en  haul,  le  bord  externe 
repose  sur  le  sol  et  sert  de  point  d'appui  a  la  jambe  lout  entiere. 
Dans  cette  attitude,  il  est  difficile  au  raalade  de  marcher,  Textre- 
mitc  anterieure  du  pied  traine  terre  et  bute  contre  le  moindre 
obstacle.  Aussi  le  malade,  pour  obvier  a  cet  inconvenient  et  pour 

(1)  Voy.  i  ce  siijet  Raymond,  Sur  les  Idsions  dc  la  queue  de  cheval,  in  Clinique 
des  maladies  du  syst6me  ncrveux,  l"-  scric,  1896,  p.  252. 


PARALYSIES  RADICULAIRES  DV  PLEXUS  SACRfi. 


eviler  les  chutes  du  c6lc  paralys6,  llt'chit  lorlement  la  jambc  sur  la 
ciiisse  et  celle-ci  sur  Ic  bassin,  le  pied  ainsi  souleve  est  projele  en 
avant,  rclombc  sur  le  sol  et  s'y  appuie  par  son  rebord  externe  :  cet 
ai'lifice,  connu  sous  le  nom  de  sleppage,  permet  ainsi  au  malade  de 
marcher.  Tels  sont  les  caract£;res  gen6raux  de  cette  paralysie  ;  la 
predominance  de  la  paralysie  sur  un  muscle  en  particulicr  imprimera 
aTattitude  etau  fonctionnement  du  membre  des  modifications  utiles 
a  connaitre  :  elles  porlent  surtout  sur  les  mouvements  d'adduction 
et  d'abduclion  et  sur  les  mouvements  d'extension  propre  des  orteils; 
elles  sont  en  rapport  rcspectivcment  avec  la  paralysie  du  jambier 
anlerieur,  du  court  peronier  lateral  et  de  Textenseur  commun  des 
orteils.  Ouant  au  long  peronier  lateral,  sa  paralysie  amene  un  apla- 
tissement  de  la  voOte  plantaire  et  un  renversement  du  pied  sur  son 
bord  interne. 

Le  nerf  scialique  poplite  interne,  rarement  atteint,  innerve  les 
muscles  de  la  region  posterieure  de  la  jambe  et  commande  la  flexion 
du  pied  sur  la  jambe  en  meme  temps  que  la  flexion,  I'adduction  et 
Tabduction  des  orteils.  La  paralysie  tend  aimprimer  au  pied  I'attitude 
speciale  du  pied  bot  talus  avec  tendance  au  valgus  ou  au  varus, 
suivant  la  perte  plus  ou  moins  complete  du  mouvement  du  triceps 
sural  ou  du  jambier  posterieur. 

Ces  impotences  musculaires  s'accompagnent  generalement  d'affai- 
blissement  ou  d'abolition  des  reflexes  tendineux  etd  atrophic  precoce, 
avec  reaction  do  dcgenerescence  des  muscles  paralyses.  D'autres 
troubles  trophiques  se  developpent  frcquerament  ;  co  soiit  surtout 
l  oedeme  avec  ou  sans  induration  scleromateuse,  I'escarre  fessiere  et 
le  mal  perforant  plantaire. 

Troubles  de  la  sensibilile.  —  lis  sont  tres  importants  pour  le  diag- 
nostic, lis  existent  toujours  dans  les  cas  de  paralysie  radiculaire. 
lis  se  manifestent  sous  la  forme  de  nevralgies  a  crises  ter6brantes 
exacerbees  par  les  mouvements  du  tronc,  la  percus.sion  du  sacrum, 
les  efTorts  de  toux,  la  position  verticale  du  corps,  etc.,  ou  des  pares- 
Ihesies  douloureuses  siegeant  au  niveau  des  fesses  ou  des  cuisses. 
Apr^s  avoir  dure  un  certain  temps,  les  douleurs  sont  souvent  rempla- 
cces  par  de  lanesthesie  dont  I'extension  et  la  topographic  dependent 
du  nombre  et  de  la  nature  des  racines  alterees. 

Les  sphincters  ne  sont  pas  toujours  epargnes,  mais  ils  sont  en 
general  moins  fortement  atteints  que  dans  les  paralysies  d'origine 
medullaire. 

Le  DIAGNOSTIC  des  paralysies  radiculaires  du  plexus  sacre  est  sou- 
vent  dilficile;  mais,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  I'absence  de  troubles 
sphincteriens,  I'importance  relative  des  troubles  de  la  sensibilite,  la 
succession  de  I'anesthesic  aux  douleurs  ncvralgiques,  la  distribution 
radiculaire  de  cette  aneslhesie,  la  dissociation  reguli^re  des  paralysies, 
permettront  de  rcconnaitre  leur  veritable  nature.  Et  cela  a  un  intercH 
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praliqiic  dc  premier  ordre,  u  cause  dcs  inlervenlions  Lheiapeuliques 
qui  peuvent  deriver  de  cc  dia^'noslic.  IJ  exisle  en  ed'ol,  dans  la 
science,  quelques  observations  dc  paralysies  radiculaires  du  plexus 
sacr6  qui  ont  6Le  hcureuscment  Lrailecs  par  des  operations  cliirurgi- 
cales.  Dans  un  cas  de  Thornburn  ou  la  paralysie  elait  causee  par  une 
luxation  traumalique  dela  deuxiemevertebrelombaire,on  enleva  Tare 
vertebral  qui  comprimait  la  queue  de  cheval  et  le  malade  fut  assez 
ameliore  pour  6tre  capable  de  reprendre  ses  travaux  (il  6lait  mineur)  et 
de  faire,  en  s'appuyant  sur  une  canne,  des  courses  de  plusieurs  kilo- 
metres. Dans  un  autre  cas  rapporle  par  Laquer,  on  avaitdiagnostique 
une  tumeurde  la  portion  sacrale  du  canal  rachidien.  Onouvrit  Ic  sa- 
crum, on  lomba  sur  la  tumeur  diagnostiqu6e;  on  I'enleva  sans  dil'fi- 
culte  (elle  6tait  extradurale),  et  le  malade  se  retablit  compl6tement. 

PARALYSIES  ET  NEVRALGIES  FUNICULAIRES  DU   PLEXUS  SACRE. 

Les  paralysies  funiculaires  des  branches  collaterales  ou  terminales 
du  plexus  sacre  sont  rares.  En  dehors  des  traumalismes  qui  les 
atteignent  directement,  on  ne  les  rencontre  guere  que  dans  les 
n6vrites  saturnines  et  alcooliques.  Encore  faut-il  ajouter  que,  dans 
les  cas  de  ce  genre,  il  n'est  pas  bien  sur  que  les  nerfs  pcriplieriqucs 
soientseuls  malades.  Des  lesions  medullaires  accompagnent  toujours 
et  precedent  probablement  quelquefois  les  lesions  des  nerfs.  Une 
particularite  interessante  a  signaler  a  propos  de  ces  formes  de  para- 
lysies, c'est  que  les  paralysies  saturnines  et  alcooliques  frappent 
surtout  le  nerf  sciatique  poplite  externe,  en  epargnant  toutefois  le 
plus  souventlejambieranterieur.  Celaest,  parait-il,de  r6gle  dans  les 
paralysies  saturnines  du  membre  inferieur,lesquelles  sont,  ilest  vrai. 
tres  rares.  Mais  11  n'en  est  pas  moins  curieux  de  constater  que  les 
paralysies  saturnines  offrent  dans  ieur  distribution  des  dissociatioiis 
constantes  et  en  quelque  sorte  caracteristiques  :  au  membre  su- 
perieur,  elles  frappent  les  muscles  innerves  pas  le  radial  sauf  un,  lo 
long  supinateur ;  au  membre  inferieur,  elles  affectent  le  groupe  des 
muscles  qui  tirent  leur  innervation  du  sciatique  poplite  externe 
sauf  un,  le  jambier  anterieur. 

Nevralgie  sciatique. 

Toute  douleur  a  caracteres  n6vralgiques,  occupant  le  trajet  du 
nerf  grand  sciatique  et  de  ses  branches,  suffit  a  constituer  le  typo 
clinique  de  la  sciatique. 

Cette  affection,  des  plus  fr^quentes,  fut  d6crite  pour  la  premiere 
fois  par  Cotugno  en  1764.  Dans  Fensemblc  des  innombrables  publi- 
cations ult6rieures,  nous  citerons  les  travaux  de  Vallcix,  Chaussier, 
Las6gue,  Landouzy,  les  legons  de  Charcot.  Dans  la   s^rie  des 


NEYRALGIE  SCIATIQUE.  _  ETIOLOGIE.  173 

Iravaux  les  plus  r^cents,  nous  menUonnerons  la  revue  g6nerale  de 
Briihl  (I),  et  les  publications  de  Minor  (2;,  de  Schreiber  (3)  et  de 
S.  Hyde  (4). 

ETIOLOGIE.  —  La  scialicjue  est  une  aflection  de  Vuge  milr  :  fort 
rare  avant  quinze  ans,  on  ne  la  rencontre  gu6re  apressoixanle-cinqans. 
Le  sexe  masciiUn  est  le  plus  souvent  atteint. 

Le  temperament  et  I'etat  ant6rieur  du  sujet  ont  quelque  importance. 
Les  arthritiques,  les  rhumatisants,  les  n6vropalhes  de  touto  nature 
sont  particulierement  predisposes  a  cette  n6vralgie.  D'apr^s  les  sta- 
listiques  de  S.  Hyde  (200  cas),  sur  100  sujets  atteints  de  sciatique,  il 
y  aurait,  en  moyenne,  24  goidleiix  et  21  anemiques. 

Le  diabele  produit  la  sciatique,  et  la  forme  bilaterale  de  prefe- 
rence. 

La  sciatique  peut  6tre  d'origine  infedieuse.  Les  sciatiques  blen- 
norragiqiies,  sijpliilitigues,  paludeennes,  grippales,  sont  aujourd'hui 
parfaitemenl  admises.  Vorigine  toxiqiie  est  parfois  a  incriminer,  et 
certaines  nevralgies  s'observent  au  cours  du  tabagisme,  de  Valcoo- 
lisme,  du  satiirnisme. 

Pour  en  fmir  avec  les  causes  eloignees  de  la  sciatique,  nous  men- 
tionnerons  les  cas  dits  reflexes,  oil  les  symptdmes  habituels  appa- 
raissent  a  la  suite  d'affections  a  localisation  lointaine,  telies  qu'une 
nevralgie  faciale,  ou  visceralgie  abdominale. 

Parmi  les  causes  locales,  nous  signalerons  d'abord  le  froid  et  parti- 
culierement le  froid  humide.Il  existe  des  observations  oii  ce  facteur 
a  paru  avoir  produit  a  lui  seul  la  nevralgie  sciatique.  Ce  qui  est,  au 
moins,  indiscutable,  c'est  que  son  action  locale  est  frequemment 
relevee  co'mme  cause  provocatricQ  des  acces. 

Le  Iraiimatisme  a  un  role  important.  II  peut  s'accompagner  ou 
non  d'alteration  directe  du  sciatique  a  travers  les  teguments  ouverts. 
La  compression  est  une  cause  frequente  de  sciatique,  soit  qu'elle 
s'exerce  sur  les  parties  superieures  du  nerf  etsur  le  plexus  (affec 
tions  inllammaloires  ou  neoplasiques  du  petit  bassin,  lesions  du 
rachis,  accouchements  laborieux,  avec  ou  sans  manoeuvres  obstetri- 
cales)  ou  sur  sa  partie  extrapelvienne  (tumeurs  de  la  gaine,  n6oplasie 
ou  abccs  de  voisinage). 

La  compression  du  nerf  scialique  est  realisee  d'une  fagon  particu- 
lierement active  dans  les  alterations  des  vaisseaux  de  ce  nerf  ;  cela  a 
cte  decrit  par  Ouenu  dans  la  dilatation  variqueuse  des  vei?i3s  neruorum. 

II  existe  une  observation  de  sciatique  double,  survenue  au  cours 
d  une  nephrite  aigue  parenchymateuse,  et  reconnue,  apr6s  I'au- 

(1)  Biuiiii.,  Gaz.  des  h6p.,  1894. 

(2)  Mi.Nou,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  jiiin  1S98. 

(3)  ScHHEiREn,  Wiener  med.  Wochenschr.,  189i,  p.  llGl  eL  1205. 
(i)  S.  IIydk,  The  Lancel,  9  nini  1S96. 
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topsio,  commc  elant  causae  par  dc  la  pericndoartc'jrioliLc  locale  (1). 

La  cause  dela  n6vralgiepcutr6sidcr  au  niveau  del'^mergence  medul- 
laire  des  fibres  nerveusos.  C'est  le  cas  dans  les  nieningites  spinales  el 
meningo-myeliLes.  Elle  pent  6Lre  aussi  sympLomalique  d'uno  adecLioii 
modullaire. 

Pour  terminer  nous  signalerons  la  survenancc  possible  dc  la  scia 
lique  k  la  suite  de  fatigues  exagerees  des  membres  inferieurs  (usage 
de  la  machine  a  coudre,  par  exemple). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Lat/on/ez/r  est  au  premier  plan  de  la  sym- 
ptoraatologie  de  la  sciatique  :  c'est  tres  g6n6ralement  le  signe  domi- 
nant, et  peut-etre  le  seul. 

Les  caracteres  de  cette  douleur  sont  les  suivants  :  elle  est  apontanee 
ou  provoquee,  continue  on  paroxystiqiie.  La  douleur  sponlanee 
existe,  en  dehors  de  tout  acces  paroxystique,  sous  la  forme  conti- 
nue. Elle  consiste  alors,  le  plus  souvent,  en  une  sensation  plus 
penible  que  vraiment  douloureuse,  sensation  de  si6ge  profond  et 
d'intensit6  moyenne  suivant  exactement  le  trajet  de  tout  ou  parlie  du 
nerf  sciatique. 

Cette  douleur  continue  fait  place,  par  intervalles,  a  des  exaspera- 
tions douloureuses  qui  constituent  les  acces.  fci,  la  sensation,  parti- 
culierement  aigue,  est  celle  d'elancements  irradies  sur  une  partie  du 
trajet  nerveux,  souvent  de  la  fesse  au  talon,  gen6ralement  dans  le 
sens  centrifuge.  Elle  pent  aflecter  le  type  terebrant.  Sonintensite  est 
suffisante  pour  arracher  au  malade  des  plaintes  ou  des  larmes, 
Tobliger  a  diverses  positions,  qui,  par  la  flexion  du  membre  infe- 
rieur  malade,  diminuent  la  tension  du  nerf.  Ces  paroxysmes^apparais- 
sent  a  des  intervalles  tres  variables  et  varient  de  duree  chez  les  divers 
sujets.  lis  sont  aussi  bien  diurnes  que  nocturnes. 

La  douleur  peut  6tre  provoquee  accidentellenient,  par  Teffort  et  la 
fatigue  du  membre,  par  les  heurtslocaux,  parle  refroidissement,  etc.; 
sysleinaliquemenl,  dans  un  but  diagnostique,  par  les  deux  ma- 
noeuvres suivanles  : 

a.  La  premiere  est  la  recherche  des  points  douloureux  fixes 
par  Valleix.  Get  auteur  a  indiqu6  certains  points  du  trajet  du  scia- 
tique, ou  la  pression  methodique  provoque  une  douleur  bien  nette. 
Ce  sont  :  a  la  fosse,  les  points  sacro-iliaque  (bord  du  sacrum),  lom- 
baire  (au-dessus  du  sacrum),  iliaqae  {milieu  de  la  cr6te  iliaque),/es- 
sier  (echancrure  sciatique),  irochanterien  (goutti6re  interischio-tro- 
chanl6rienne). 

A  la  cuisse  : points  fenioraux  echelonnes  k  la  face  posterieure. 
A  la  jambe  :  point  poplitd  (naissance  du  poplite  externe),  point 
peroneo-tibial  (col  du  p6rone), />o?/i/  malleolaire  externe. 
Au  pied  :  point  dorsal,  points plantaires. 

(1)  Lapinsky,  Neurol.  CenlralbL,  15  octobre  1808.  • 
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La  dislinclion  cle  ces  divers  points,  par  endroils  assez  facLicc,  peut 
rondre  de  reels  services,  en  ce  qui  concerne  surloul  \qs points  fessiei\ 
trochanlerien,  peronier  et  malleolaire  exlerne,  parliculicrement 
imporlanls. 

/>.  La  manceiwre  cle  Lasegue  consLilue  un  signe  clinique  de  grando 
valeur,  quand  son  resullat  est  posilif.  Pour  PefTectuer,  aprfes  s'fitre 
assure  que  I'elevation  du  membre,  le  genou  (^tant  fl6chi,  est  indo- 
lente,  on  mainlienl  le  mombre  enticr  dans  Fexlension  et  on  le 


Fig.  3  et  4.  —  Deviation  de  la  colonne  vertebrale  dans  la  sciatique. 


souleve  au-dessus  du  plan  du  lit.  Dans  toute  sciatique  vraie,  cette 
manoeuvre  aboutit  rapidement  k  une  sensation  de  douleur  aigue  que 
le  malade  accuse  gen6ralement  par  un  cri. 

Quand  la  douleur  de  la  sciatique  est  tres  intense,  quand  les  acces 
sonl  rapproches  et  violents,  apparaissent  souvent  des  modifications 
du  caractere  et  de  riiumeur  du  .patient  qui  devient  irritable  et  perd 
I'appetit.  On  a  signal6  de  la  glijcosuvie  et,  surtout,  de  la  poli/urie, 
qui  paraissent  pouvoir  6tre  considerees  comme  une  consequence 
r^flexe  de  la  douleur  (Debove  et  Remond). 

11  existe,  au  coursdela  n6vralgie  sciatique,  des  sijmptdmes  moteurs, 
d'ailleurs  inconstants,  qui  sont  cependant  susceptibles  de  prendre 
une  reelle  importance  dans  le  tableau  clinique.  Telles  sont  d'abord 
les  modifications  des  riftexes.  Le  r6flexe  rotulien  peutfitre  affaibli ; 
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Ic  reflcxe  du  tendon  d'Achille,  parfois  aboli,  serail  diminur  dans 
la  moili6  des  cas  d6  scialiquo  environ  (1). 

Les  muscles  peuvenl  6tre  le  siege  de  crampes  et  de  tremblemenL 
fibrillaire.  Jolly-King,  SchulLze  et  J.  HofCniann  les  ont  vus  presenter 
des  mouvements  ondulatoircs  netlement  evidents.  Leur  al  nop  hie  efil 
fr6quente,  presqiie  constante  a  un  leger  degr6;  elle  est  quelquefois 
precoce,  rapide  et  trfes  intense. 

On  voit  parfois  survcnir  des  paresies  diverses,  non  seulement  sur 
les  muscles  innerves  par  le  sciatique,  mais  encore  sur  tons  les  autres 
muscles  dependant  du  plexus  sacro-lombaire.  C'est  a  de  semblables 
paresies  qu'on  s'accorde  generalement  a  attribuer  certaines  deviaiions 
du  ironc,  frequemment  rencontrees  dans  les  n6vralgies  graves  et  per- 
sistantes.  La  plus  fr6quente  de  ces  d6viations  est  la  scoliose  croisee, 
constituee  par  la  deviation  de  la  colonne  vertebrale  du  c6l6  sain. 
Elle  a  pour  consequence  une  attitude  hanchee  (fig.  3  et  4),  qui  pent 
d'ailleurs  preexister  a  la  deviation,  et  n'etre  que  purement  instinc- 
tive. On  explique  la  scoliose  croisee  par  la  predominance  fonc- 
tionuelle  des  muscles  du  c6t6  sain  sur  ceux  du  cote  malade  atteints 
de  par^sie.  Celte  deformation  est  sp6ciale  a  la  sciatique.  «  Lors- 
qu'elle  existe,  dit  Charcot,  vous  pouvez  presque  k  coup  sur  affirmer 
qu'elle  est  li6e  a  une  sciatique  grave,  de  longue  duree,  le  plus  sou- 
vent;  et  que  cette  sciatique  existe  dans  le  membre  du  c6te  oppose 
vers  lequel  a  lieu  I'inclinaison  du  tronc.  » 

La  scoliose  est  dite  homologue  quand  la  deviation  se  trouve  du 
mSme  cote  que  la  sciatique.  Elle  est  rare.  Pour  Texpliquer,  Brissaud 
invoque  Taction  predominanle  des  muscles  de  ce  m6me  c6te^  non  plus 
paresies,  mais  contractures  :  cela  s'appliquerait  aux  formes  de  scia- 
tique dite  spasmodique .  Ludwig  Mann,  qui  a  fait  une  etude  particu- 
liere  de  ces  deviations,  a  d^crit  un  cas  de  paralysie  des  muscles  de 
I'abdomen,  des  deux  c6t6s,  au  cours  d'une  sciatique;  cette  paralysie 
avait  entraine  une  lordose  tres  developpee  (2). 

Les  mouvements  du  malade  atteint  de  sciatique  sont  une  cause 
de  provocation  de  la  douleur.  A  TeiTet  d'6viter,  dans  la  mesure  du 
possible,  des  souffrances  aigues,  les  malades  immobilisent  autanl 
qu'ils  le  peuvent  le  membre  endolori.  Dans  la  position  verticale,  ils 
font  reposer  tout  le  poids  du  corps  sur  le  membre  sain.  Pendant 
la  marche  ils  s'appliquent  a  n'imprimer  au  c6t6  malade  aucune 
secousse  intempestive,  progressent  lentement,  timidement,  et  quand 
le  pied  malade  touche  le  sol  le  membre  correspondant  flechit 
sous  I'effort,  ce  qui  provoque  une  forme  particuliere  de  claudica- 
tion douloureuse.  Couch6s  dans  le  lit  ils  osent  a  peine  et  souvent  ne 
peuvent  pas  se  retourner.  On  doit  k  Minor  (3)  une  description  tres 

(1)  FoRESTiEH,  Soc.  uicd .-chirurg .,  11  fdvrier  J899. 

(2)  Ludwig  Mann,  Deutsche  Arch,  fur  klin.  Med.,  JS93,  n»  41. 
■  (3)  Minor,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  juin  1898. 
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minulieuse  de  \i\  fagon  dont  se  reinvent  ces  malades  quand,  couches  sur 
le  dos,  ils  lendcnt  i\  so  metlre  dcboiit.  Pour  y  parvenir,  ils  cora- 
mencent  par  porler  Icurs  mains  en  arri6redu  corps,  k  plat  surle  sol ; 
puis  ils  lendeal  Icurs  bras  grace  ;\  cetappui,  cLam6ncnt,  entre  ces  bras 
ainsi  disposes,  leur  bassin  puis  leurs  membres  inf^rieurs.  lis  se  pen- 
chcntalorssurunede  leurs  mains,  laissant  I'autre  en  Pair,  ils  appuient 
le  genou  et  fmalement  se  redressent.  Ge  serait  l^i,  au  dire  de  I'auteur, 
un  fait  propre     la  sciatique  et  de  r6elle  valeur  diagnostique. 

La  peau  du  membre  malade  peut  presenter  des  troubles  sensitifs, 
de  Tanesthesie  variable,  depuis  Pilot  de  petite  dimension  jusqu'aux 
larges  placards  occupant,  pari'ois,  toute  une  face  du  membre.  Ces 
troubles  accentues  sont  le  fait  des  sciatiques  graves  et  anciennes. 

Vhijperestliesie  a  ete  signalee,  ainsi  que  diverses  sensations pares- 
Ihesiques  sans  caracteres  sp6ciaux. 

Enfm  dans  les  formes  graves,  qui  trahissent  une  alteration  pro- 
fonde  du  nerf,  on  peut  rencontrer  toute  la  serie  des  modifications 
vaso-motrices,  secreioires  et  trophiqiies  qui  caracterisent  les  nevrites 
peripheriques.  Dans  cette  s6rie,  nous  mentionnerons  rafrop/zze  mus- 
culaire  avec  reaction  de  degenerescence,  le  mat  perforant,  etc. 

MARCHE.  —  DUREE.  —  La  marche  et  la  duree  de  la  sciatique 
sont  extremement  variables  :  il  y  a  des  sciatiques  qui  guerissent  en 
quelques  jours,  presque  spontanement  ;  il  en  est  d'autres  qui  per- 
sistent avec  une  deplorable  tenacite,  en  depit  des  multiples  traite- 
ments  appliques.  De  1^  la  distinction  entre  les  formes  graves  et  les 
formes  benignes. 

VARIETES  CLINIQUES.  —  Landouzy  a  distingue,  de  la  sciatique- 
nevralgie  habituelle,  ce  qu'il  appelle  la  sciatique-neurite  essentielle- 
ment  caracterisee  par  le  developpement  de  troubles  trophiques  vari6s, 
surtoutd'atrophiemusculaire.  II  est  manifesto  que  certaines  sciatiques 
presentent  des  troubles  trophiques,  vaso-moteurs  et  s6cretoires  avec 
une  remarquable  intensite  :  assurement  des  cas  semblables  meritent 
d'etre  opposes  aux  cas  16gers  oii  la  douleur  nevralgique  constitue  le  seul 
symptome observe.  Toutefois  il  n'y  apeut-etrepas  entre  ces  deuxtypes 
une  difference  de  nature,  mais  simplement  de  degr6,  la  lesion  legere 
et  superficielle  dans  les  sciatiques-nevralgies  ne  faisant  que  s'aggra- 
ver  dans  lescasdits  neuritiques,  tout  enrestantidentique  a  elle-m^me. 
De  ces  troubles  trophiques  lies  k  la  sciatique-nevrite,  le  plus  impor- 
tant est  I'atrophie  musculaire.  Elle  s'6tcnd  parfois  uniform6raent  sur 
la  tolalite  du  membre  endolori  ou  surun  segment  entier  de  ce  membre 
(jambe  ou  cuisse).  D'autres  fois,  elle  se  localise  dans  un  groupe  mus- 
culaire bien  dclimite,  tant6t  dans  les  muscles  du  mollet  innerv6s  par 
le  tibial  postcrieur,  brancbe  du  sciatique-poplite  interne,  tant6t  et 
beaucoup  plus  souvent  dans  ceux  de  la  region  ant6ro-externe  de  la 
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jambc  dont  Tinnervalion  provient  du  sciatique-poplild  exLerne  (Gui- 
non  et  Parmcnlier),  On  remarquera,  ce  propos,  que  le  sciatique 
poplito-exiei-ne  est  un  des  nerl's  qui  sont  le  plus  pr6disposes  aux 
n^vriles.  Pour  des  raisons  qui  nous  6chappent,  il  est  Ires  IVcquem- 
ment  seul  alLeint  de  16sions  degenei'alives  ou  inflammaloires,  non 
seulement  chcz  des  malades  en  elal  d'inloxicaUons  ou  d'infec- 
lions  generales  (aleoolisme,  fi6vre  iyphoide,  etc.),  mais  encore  dans 
les  cas  ou  le  tronc  du  nerf  sciatique  ayant  6te  comprim6  ou  irrit6  dans 
son  trajet  intra-pelvien,  il  semblerait  que  loutes  les  branches  qui  en 
partent  dussent  6tre  egalement  alter(5es.  C'est  ce  qui  s'observe,  par 
e^emple,  d'une  fagon  trcs  nette,  dans  les  paralysies  obstetricales  ou 
les  symptomes  sensitifs  moteurs  et  trophiques  sont  d'ordinaire  etroi- 
tement  limites  k  I'aire  d'innervation  du  sciatique-poplite  externe  (1). 

On  a  multiplie  la  distinction  des  formes  cliniques.  Les  varietes 
etiologiques  peuvent,  a  la  rigueur,  commander  une  division,  et  Ton 
pent  6tudier  a  part  la  sciatique  blennorragique,  la  sciatique  a  fri- 
gore^  la  sciatique  obst6tricale,  etc. 

Nous  nous  occuperons  uniquement  de  la  sciatique  double,  de  la 
sciatique  spasmodique  et  des  sciatiques  partielles. 

La  sciatique  double  i^^)  est  le  plus  souvent  symptomatique  d'une 
affection  meduUaire,  d'une  alteration  vertebrale  ou  d'une  lesion  pel- 
vienne  susceptible  d'interesser  la  fois  les  racines  ou  les  gros  troncs 
nerveux  du  plexus  sacre  de  I'un  et  de  I'autre  cote.  II  y  a  cependant 
aussi  des  sciatiques  doubles  idiopathiques  d'origine  alcoolique,  dia- 
betique,  rhumatismale,  etc.  Dans  ces  cas,  la  nevralgie  est  rarement 
bilaterale  d'emblee.  Elle  commence  par  se  developper  d'un  cdte  et 
s'etend  secondairement  au  cote  oppose  par  un  mecanisme  qui  n'est 
pas  encore  clairement  elucide. 

La  sciatique  spasmodique  de  Brissaud  est  caract6risee  par  I'exis- 
tence  du  clonus  du  pied,  de  I'exageration  des  reflexes  rotuliens.  On  y 
remarque  une  contracture  intense  des  muscles  p6riarticulaires  de  la 
hanche  (pseudo-ankylose  coxo-femorale)  et  des  muscles  des  lombes 
(scoliose  homologue). 

Dans  les  sciatiques  partielles  la  n6vralgie  est  limitee  a  une  partie 
plus  ou  moins  circonscrite  du  domaine  du  sciatique.  Leurs  varidt^s 
les  plus  communes  sont  ]a.  sciatique poplitee  externe,  dans  laquelle  la 
douleur  occupe  la  face  antero-externe  de  la  jambe  et  le  bord  externe 
du  pied ;  la  sciatique  poplitee  interne  dans  laquelle  la  douleur  est 

(1)  Voy.  k  ce  sujet  :  Bianchi,  Des  paralysies  Lraumaliques  des  membres  inferieurs 
chez  les  nouvelles  accouchces.  Th.  de  Paris,  1867.  —  Lefebvre,  Des  paralysies 
Lraumaliques  des  membres  inferieurs.  Th.  de  Paris,  1876.  —  Brivois,  Paralysies 
traumatiqucs  des  membres  inferieurs  consecutives  k  raccouchement.  Th.  de  Paris, 
1876.  —  DoniON,  Paralysies  du  nerf  scialiquc-poplite  externe  d'origine  pelvienne. 
Th.  de  Paris,  1884.  —  G.  Guinon  et  E.  Parmentier,  Sur  une  complication  peu 
connue  de  la  sciatique  [Arch,  de  neurol.,  n"  59). 

(2j  Voy.  Lago,  Th.  de  PttriS,  J 897; 
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localis6e  au  mollel  et  les  ndvralgies  planlaires  qui  occupent  cxclusi- 
vementla  planLe  ou  une  parLie  seulemenL  do  la  planLc  du  pied. 

DIAGNOSTIC.  —  Lo  diagnostic  do  la  n6vralgie  sciaLiciue  est,  en 
general,  facile.  11  fautcependant,  poureviler  la  conrusion  avec  une  des 
nombreuses  alTcclions  analogues,  s'assurer  que  la  douloiu-  est  bien 
neltement  localisee  sur  le  trajet  du  nerf. 

Celapcrmettra  lediagnosticavec  ce  queSchreiberappelleles pseiido- 
scialiques  :  cet  auleur  s  est  attache  ii  prouver  que  beaucoup  des 
afieclions  considerees  comme  des  sciatiques  6taient  de  nature  rhuma- 
tismale,  et  avaient  lour  origine,  non  pas  dans  le  nerf,  mais  dans  les 
muscles,  les  tendons,  les  aponevroses,  les  lig-aments  articulaires.  Le 
signe  de  Lasegue  sera  evidemment  prccieux  pour  I'aire  reconnaitre 
les  vraies  nevralgies. 

Dans  quelques  cas  de  sciatiques  parlielles,  on  pourrait  avoir  a  faire 
une  distinction,  avec  une  affection  articiilaire  de  la  hanche,  ou  de  la 
masse  musciila ire  posierieure  du  ironc;  demfime,  au  pied,  \si  jyielaiar- 
sa/^/re  pourrait,  a  larigueur,  en  imposer  pour  une  sciatique  localisee. 
Le  siege  de  la  douleur,  la  reconnaissance  des  points  douloureux 
principaux,  le  signe  do  Lasegue  i'eront  le  diagnostic.  Le  diagnostic 
doit  enfin  reconnaitre  la  sciatique  hysleriqiie  (Achard  et  Soupault).  II 
se  fera  par  la  constatation  des  troubles  de  sensibilite,  des  stigmates 
habituels  ;  la  guerison  par  suggestion  sera  une  preuve  definitive. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Nous  serous  breCs  sur  ce  chapitre, 
car  les  notions  que  Ton  possede  actuellement  manquent  encore  de 
precision.  Dans  les  cas  ou  I'autopsie  ou  I'intervention  chirurgicale 
ont  permis  de  pratiquer  Fexaraen  des  nerfs  endoloris,  on  n'a  parfois 
Irouve  aucune  lesion  appreciable  ni  al'oeilnu  ni  au  microscope.  Quand 
le  nerf  etait  primitivement  ou  secondairementaltere  il  presentait  I'une 
ou  I'autre  des  diverses  varietes  de  lesions  interstitielles  ou  parenchy- 
mateuses  que  nous  avons  longuement  decrites  a  propos  des  nevrites 
en  general  :  epaississement  des  gaines  conjonctives,  dilatations  vari- 
queuses  des  vaisseaux  sanguins,  degeneration  atrophique  des  fibres 
nerveuses,  etc. 

TRAITEMENT.  —  II  n'y  a  pas  de  traitement  sp6cifique  de  la  scia- 
tique. On  a  preconise  contre  cette  nevralgie  une  infinite  de  moyens 
therapeutiques  qui  tons  comptent  a  lour  actit'  quekjues  succes  et 
beaucoup  de  rovers.  II  serait  I'astidioux  d'en  i'aire  ici  Tin  terminable 
enumeration.  Nous  prcforons  nous  borner  a  indiquer  les  regies  gene- 
rales  qui  doivent  diriger  le  praticien  dans  le  clioix  des  moyens  tr6s 
varies  dont  il  peul  disposer. 

Avanltoul,  il  devra  s'etTorcer  de  reconnaitre  si  la  sciatique  qu'il  a 
k  traiter  est  li6e  a  une  Idsion  organique  grossi^re  ou  si  elle  rentrc 
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dans  Ic  groupe  des  nevralgies  sine  maleria,  diles  idiopaihirjues.  l\  est 
de  loule  evidence,  en  edet,  que  les  scialiqiies  symplomaliques  de 
tumours  du  bassin  ou  de  caries  des  verlebrcs  lombairesne  seront  pas 
accessibles  aux  mt\mes  agents  que  les  scinliques  a  frigore.  Aux  pre- 
mieres, on  ne  pourra  utiicment  opposer  que  deux  ordresde  moyens  : 
les  moyens  radicalemenl  curatifs,  dirigcs  contre  la  cause  mSme  du 
mal,  et  les  moyens  palliatifs,  Icndant  purement  et  simplement  k 
calmer  les  douleurs.  Le  traitement  radical  variera  lui-m6me,  cela  va 
de  sol,  avec  la  nature  de  la  lesion  causale.  II  impliquera  le  plus  sou- 
vent  des  interventions  chirurgicales  dont  les  indications  devront  6tre 
determinees  en  tenant  compte  des  circonstances  propres  a  chaque 
cas  particulier.  Le  traitement  palliatif  est  plus  uniforme  et  plus 
simple.  De  tous  les  agents  Iherapeutiques  destines  a  apaiser  les 
douleurs  provoqu^es  par  des  16sions  inoperables,  le  seul  r6ellemenl 
efficace  est  Temploi  des  injections  hypodermiques  de  morphine. 
On  devra  done  y  avoir  recours,  malgre  les  inconvenients  qu'il 
presente,  dans  tous  les  cas  oii  11  sera  susceptible  de  procurer 
quelque  soulagement  a  des  malades  qui  sans  lui,  seraient  condamnes 
a  de  cruelles  souffrances. 

L'indication  causale  devra  etre  egalement  recherchee  dans  les  cas 
ou  la  sciatique,  non  symptomatique  d'une  lesion  locale  grossiere, 
pourrait  6tre  sous  la  d6pendance  d'une  maladie  g6nerale,  telle  que  : 
Fimpaludisme,  la  syphilis,  la  chlorose,  etc.  Les  sciatiques  de  ce  genre 
guerissent,  en  effet,  souvent,  avec  une  remarquable  rapidite,  par  des 
traitements  generaux  diriges  contre  la  maladie  dontelles  dependent. 

Mais  il  faut  bien  convenir  que  les  cas  ou  la  sciatique  pent  etre 
rattachee  a  une  cause  gen6rale  sont  relativement  rares.  Le  plus 
souvent,  elle  apparait  chez  des  sujets  non  cachectiques,  sans  cause 
connue,  ou  sous  I'influence  plus  ou  moins  manil'este  du  froid.  Les 
moyens  qu'il  convient  alors  d'employer  pour  la  combattre  doivent 
etre  series  de  la  faQon  suivante  : 

On  aura  tout  d'abord  recours  aux  medicaments  qui  out  une  effi- 
cacite  reconnue  dans  la  cure  des  accidents  rhumatismaux  :  le  salicylate 
de  sonde  pur  ou  associe  a  I'antipyrine,  la  quinine,  la  phenacetine,  le 
salophene,  le  citrophene,  la  salipyrine,  etc.,  etc.  Les  preparations  de 
t6rebenthine,  qui  avaient  et^jadis  tres  chaudementrecommandeespar 
R6camier,  Martinet,  etc.,  sont  aujourd'hui  completement  aban- 
donn6es. 

Si,  malgre  Tcmploi  des  medicaments  que  nous  venons  d'indiquer, 
la  maladie  se  prolonge,  on  fera  intervenir  les  revulsii's.  Valleix  a 
beaucoup  vante  les  vcsicatoires  volants  appliques  successivement  sur 
les  divers  points  douloureux  de  la  sciatique.  Les  moxas,  los  caut^res 
plac6s  sur  les  c6t6s  de  la  colonne  lombaire,  Tacupuncture  et  I'aqua- 
puncture  pratiquees  le  long  du  trajet  du  sciatique,  la  cauterisation  i\ 
I'aide  de  I'acide  sulfurique  de  la  peau  de  la  face  posterieure  de  la 
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cuisse  onl  ou  jatlis  ties  partisans  Ires  convaincus.  Tous  ces  modes  de 
revulsion  sonlmainlenantremplaces  par  lesapplicalionsde  poinLes  do 
feu  ou  par  la  relrigeraUon  locale  de  la  peau  obLenue  soil  par  des 
pulverisations  directes  de  chlorure  de  methyle,  soil  par  le  procede 
plus  commode  et  plus  inolTensil"  du  slypage. 

L  electricil6  adonn6  souvent  de  bons  resultats.  On  pent  I'employer 
sous  la  forme  de  couranls  faradiques  appliques  sur  la  peau  k  Taide 
du  pinceau  eleclrique,  selon  la  methode  de  Duchenne,  ou  sous  la 
forme  de  couranls  galvaniques  Iravcrsant  touLe  I'eLendue  du  membre 
endolori,  depuis  la  colonne  vertibrale  jusqu'au  pied.Erb  conseille  de 
placer  Feleclrode  positive  sur  le  sacrum  ou  dans  le  voisinagedu  trou 
scialique  el  la  negative  sur  les  points  les  plus  douloureux  de  la  peri- 
pheric. La  plupart  des  auleurs  modernes  pensent  que  le  sens  du 
courant  est  indifferent. 

Les  bains  de  caisse,  les  douches  de  vapeur,  les  bains  sulfureux 
complent  a  leur  actif  de  nombreux  succes,  ainsi  que  les  eaux  ther- 
males,  notamment  celles  de  Dax,  Bagneres-de-Bigorre,  Ax,  N6ris, 
Aix-les-Bains,  Le  Malou,  etc. 

Ouand  ces  moyens  ne  reussissent  pas,  on  a  propose  d'avoir  recours 
a  des  injections  dans  le  tronc  nerveux  lui-meme  ou  dans  le  tissu 
cellulo-adipeux  au  milieu  duquel  il  est  loge.  Parmi  ces  injections, les 
unes  sont  composees  de  solutions  salines  ou  medicamenteuses,  telles 
que  des  solutions  de  sel  marin  (Luton),  de  serum  arlificiel  (Launois 
et  Bernard),  de  bleu  de  methylene  a  50  p.  100  (Ehrlich  et  Lipmann), 
d'acide  phenique  a  1  ou  2  p.  100  (Merten),  de  morphine  (Hammond), 
n'ayanl  sur  les  nerfs  qu'une  action  modificatrice  legere;  d'autres  con- 
liennentdes  substances  caustiques  ou  necrosantes  des  tubes  nerveux  : 
telles  sont  les  injections  d'ether  (Lereboullet),  de  chloroforme  (Bar- 
tholow,  Besnier),  d'acide  osmique  k  1  ou  2  p.  100  (Neuber),  de  nitrate 
d'argent  10  p.  100  (Luton).  Ces  dernieres  provoquent,  lorsqu'elles 
sont  poussees  dans  les  nerfs  ou  dans  leur  voisinage  immediat,  de 
veritables  nevriles  qu'il  pent  y  avoir  parfois  interet  k  provoquer,  mais 
quionttous  lesinconvenients  des  nevriles  sponlanees,  et  qui,de  plus, 
delerminent  frequemment  des  indurations  locales  penibles  et  des 
abces.  Aussi  a-t-on  generalement  renonce  a  leur  emploi. 

On  a  propose  recemmentde  trailer  les  sciatiques  par  rinjeclionintra- 
arachnoidienne  de  solution  de  cocaine  kip.  100  dans  la  region  lom- 
baire  ou  par  I'injeclion  de  serum  arlificiel  dans  le  sac  epidural.  Celte 
methode  n'a  pas  encore  suffisammenl  fait  ses  preuves  pour  qu'on 
soil  autoris6  la  prcconiser  sans  reserves.  Toutefoi's,les  fails  publics 
par  Sicard,  Achard,  Marie,  Calhelin,  Guillain,  etc.,  sont  de  nature  a 
encouragerlescliniciensa  faire  dcnouvelles  lenlatives  dans  celte  voie. 

Quand  une  scialique  a  resiste  a  Temploi  methodique  de  tous  les 
moyens  qui  viennent  d'etre  indiques,  on  pent  elre  amene  a  se 
demander  s'il  n'y  a  pas  lieu  d'avoir  recours  a  Tune  des  operations 
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chirurgicalcs  qui  onl  616  parfois  avanlagcusement  ai)])liqu('cs  au 
traiLemcnl  dos  n6vralgies  rebclles.  Ccs  op(iralions  sonl  lelongation, 
la  ser-lion  simple,  la  n'secLion  el  \r.  liersage  du  Ironc  nerveux.  11 
imporlo  dc  bien  savoir  que  leurs  rrsullals  Pont  fort  inceiiains.  Harc- 
mont  elles  procurcnt  unc  guorison  radicale.  Lc  plus  souvent,  elles 
apaisonl,  lemporairemcnl  los  doulours,  mais  sonL  suivies  peu  apres 
d'une  rccidivc  dc  la  nevralgic.  On  ne  devra  done  les  conseiller  quo 
dans  des  circonslances  tout  a  fait  excepLionnclles  eL  apres  s'fiLre 
assure  par  le  proc6d6  que  nous  avonsprecedemmenl  indique  (  page  2G) 
que  leur  poinl  de  depart  est  bien  peripherique. 

Mi':RALGIR  PARESTin'iSIQUIi. 

11  faut  entendre,  par  meralgie  paresthesique,  un  ensemble  de 
troubles  sensitifs  repartis  sur  le  domaine  du  nerl"  femoro-cutane, 
et,  vraisemblablement,  sous  la  dependance  d'une  nevrite  de  ce 
nerf. 

La  premiere  description  en  est  due  a  Roth  et  a  Bernarht,  qui,  en 
1895,  cn  publierent  les  premiers  cas  a  quelques  mois  d'intervalle.  Les 
observations  se  multiplierent  dans  la  suite,  au  point  que  Lenoir  (1899) 
rapporte  plus  de  cent  cas  de  meralgie  paresth6sique(l). 

ETIOLOGIE.  —  Les  causes  n'ont  rien  de  bien  special.  Les  hommes 
et  les  adulles  sont  principalement  atteints.  L'arthritisme,  I'obesite, 
les  dyspepsies  sont  des  facteurs  predisposants.  Le  rdle  du  traumatisme 
est  particulierement  important  :  toute  contusion  ou  compression  du 
femoro-cutane  en  un  point  quelconque  de  son  trajet  peut  amener  la 
meralgie  paresthesique.  En  dehors  de  tout  phenomene  pathologique, 
la  situation  meme  du  nerf  au  voisinagc  de  parties  osseuses  ou 
libreuses  resistantes  peut  expliquer  un  grand  nombre  de  cas  de 
meralgie  ou  le  jeu  fonctionncl  du  membre  inlerieur  est  seul  a 
incriminer. 

L'affection  peut  6tre  consecutive  a  une  infection  (fievre  typhoide, 
rougeole,  grippe,  rhumatisme  articulaire  aigu,  syphilis,  eclampsie), 
ou  ^  une  intoxication  (alcool,  plomb). 

Elle  peut  se  manifesterau  cours  du  diabete. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  symplomes  sontcaracterises  par  un 
ensemble  de  phenomenes  occupant,  la  face  antero-externe  de  la 
cuisse,  le  territoire  de  distribution  du  nerf  femoro-cutan^.  Les 
troubles  si6gent  rarement  sur  la  branche  fessiere  du  nerf.  L'unilatc- 
ralite  est  la  regie  a  peu  pres  constante. 

L'envahissement  de  celte  region  paries  paresthesiesest  progressit. 


(li  LiiNoiM,  Til.  dc  Bordeaux,  1899-1900. 


MERALGIE  PARESTIIl!:SIQUE.  —  DlAGNOSnC.  183 


line  pelilo  zone  primiLivemcnt  doiilourcuse  grandit,  on  lache'd'huilc, 
ol  occupc  bionlot  loul  le  Icrriloire  indiqu6.  On  noLe  alors  dcs  sensa- 
tionsanormales  i\  ce  niveau,  exasp6r(^;es  parfoiscn  doulcurspar  acces. 
Le  malade  (^prouve,  h\a  face  anlero-cxtcrnede  la  cuisse,  des  engour- 
dissements,  dcs  rourmillemcnls,  des  picolements,  parfois  unc 
sensation  do  cuissard  inerte,  de  peau  raorte,  de  corps  6Lrangcr  en 
placard.  Cela  cxisle  continuellement  dans  les  cas  t.ypiqucs,  que  le 
malade  soil  elendii,  debout,  assis,qu'il  soil  immobile  ou  qu'ilmarchc. 
Sousrinfluenced'une  marche  fatigante,  d'uneascensionp6nible,  d'unc 
altitude  cambree  prolongce,  ou  d'un  froltemont  exl6rieur,  les  four- 
millemenls  cL  engourdissemenls  augmenlent,  le  malade  eprouve  unc 
sensation  de  pincement,  de  brillure  ;  le  lout  degenere  rapidemenl  en 
unedouleur  Ir^saigue,  brillante,  occupant  toule  la  zone  paresthesiee, 
el  suCfisamment  intense  pour  arracher  des  larmes  ou  des  plaintes  el 
pour  occasionner  de  la  boiterie. 

En  general,  le  repos  absolu  suffit  a  faire  disparaitre  douleur  el 
claudication,  au  bout  de  quelque  temps.  Chez  quelques  malades,  au 
contraire,  le  decubitus  exaspere  la  douleur,  el  on  a  vu  les  mouve- 
menls  rapides  el  energiques  du  membre  malade  (velocipede)  amener 
un  soulagement  appreciable. 

Le  IVoltement,  meme  leger,  de  la  surface  endolorie  peut  suffire  a 
amener  un  redoublemenl  douloureux.  On  note  souvent  de  I'hypoes- 
thesie  au  contact,  seule  ou  compliquee  d'hypoalgesie.  Celle-ci  n'est 
pomt  rare,  et  souvent  accompagnee  de  diminution  de  la  perception 
thermique. 

La  sensibilile  electrique  est  parfois  exageree  :  le  passage  du  cou- 
rant  ou  reclatementder^tincelle  statique  sont,  souvent,  tr6s  doulou- 
reux. Lapression  du  nerf  f6moro-cutane,  a  son  passage  surle  rebord 
iliaque,  est  douloureuseraent  pergue. 

Les  troubles  trophiques  sont  rares  ;  on  a  note  cependant  de  la 
decoloration  de  la  peau  ou  de  la  congestion  sous-cutanee.  La  secre- 
tion de  la  sueur  peut  elre  abolie  ou  diminuee  dans  I'aire  paresthe- 
sique,  ce  qu'on  peut  mettre  assez  facilement  en  evidence  par  les 
injections  de  pilocarpine. 

L'aflection  guerit  parfois  spontanement,  pour  nc  plus  reparailre. 
Les  recidivcs  sont  possibles.  11  existe  des  cas  rebelles,  n6cessitant  les 
Iraitementsles  plus  radicaux. 

DIAGNOSTIC.  -  II  est  facile,  dicte  par  la  repartition  mSrae  dcs 
troubles  pareslhesiques. 

La  sciatique  a  un  siege  tout  different.  La  manoeuvre  de  Lassegue 
amene  un  soulagement  dans  la  paresthdsie  du  femoro-cutane.  La 
"Claudication  intcrmiltente  de  Charcot))  est  une  maladie  d'originc 
vasculaire,  et  sc  realise  par  anemic  temporaire  du  membre,  dont  les 
art6res  sont  manifcstement  malados. 
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II  oxisle  des  «  pseudo  meralg-iespareslhesiques(l))) :  c  est  ainsiqiril 
faul  savoir  reconnailre  et  isolerla  «  ncvralgio  des  premieres  racines 
lombaires)),  dontlo  lerriloire  douloureux  est  special  et  ou  il  existe  des 
points  apophysaires ;  de  m6me  au  d6but  d'un  tabes,  il  peut  exister  a 
la  face  ant6ro-exlerne  de  la  cuisse  des  sensations  douloureuses  qu'il 
faut  rapporter  a  leur  veritable  cause.  Enfin,  on  peut  se  trouver  en 
face  d'une  pseudo-m6ralgie  d'origine  r6flexe,  le  territoire  femoral 
etant  I'expression  cutan6e  d'une  lesion  viscerale  profonde  (Head). 

De  toute  fagon,  le  diagnostic  aura  a  beneficier  de  I'epreuve  de  la 
pilocarpine,  raettant  en  relief,  dans  la  meralgie  vraie,  des  troubles 
d'excretion  sudorale  importants  connaitre  pour  fixer  Toriginc  de 
la  douleur  et  sa  nature. 

TRAITEMENT.  —  Outre  les  indications  symptomatiques,  il  consi.s- 
tera  en  I'emploi  du  massage,  des  bains  sulfureux,  et  de  Thydrothe- 
rapie.  Dans  des  cas  rebelles,  la  resection  du  femoro-cutane  est  a 
tenter  :  elle  a  donne  de  bons  r6sultats  entre  les  mains  de  Chipaull 
et  de  Souques. 

Metatarsalgie.  —  Nevralgie  de  Morton 

Entrevue  par  Gross  en  1864  sous  le  nom  de  pododynie,  decrite 
surtout  en  1876  par  George  Morton,  la  metatarsalgie  est  une  maladie 
frequente,  bien  etudiee  seulement  depuis  une  quinzaine  d'annees. 
La  definition  la  plus  simple  et  qui  nous  parait  la  plus  juste  est  celle 
qui  consiste  a  en  faire  une  «  nevralgie  metatarsienne  >y. 

Nous  nous  contenterons  de  signaler  les  memoires  de  Thomas- 
G.  Morton(2),  Grun(3),  Bosc(4),  Lamacq  (5),  Fere(6),  Peraire  et 
Mally  (7),  Caizergues  (8),  Giannettasio  (9). 

ETIOLOGIE.  —  La  race  americaine  semblerait  la  plus  predisposee, 
mais  ce  n'est  la  probablement  qu'une  apparence.  La  femme  est  bien 
plus  souvent  atteinte  que  I'homme.  On  rencontre  souvent  cette 
affection  de  vingt  a  trente-cinq  ans,  mais  elle  peut  se  montrer  dans 
I'adolescence  ou  apres  quarante  ans.  La  profession  ne  parait  pas 
jouer  de  r6le  important :  les  personnes  ais6es,  a  vie  sedentaire,  y  sont 

(1)  Chipault,  Soc.  de  neurol.,  8  mars  1900. 

(2)  Thomas  G.  Morton,  Amer.  Journ.  of  med.  sc.,  1876,  t.  LXXI,  p.  37  ;  Surcfery 
of  Pensylvania  Hospital,  1880,  p.  107;  Philadelphia  med.  Times,  1886,  t.  XXVII, 
p.  1. 

(3)  Gbun,  Lancet,  1889,  t.  I,  p.  107. 

(4)  Bosc,  Arch.  gen.  de  med.,  t.  II,  1894. 

(5)  Lamacq,  Revue  de  mdd.,  1896,  p.  476-501. 

(6)  Fkrk,  Revue  de  chir.,  1897,  p.  222-242. 

(7)  Peraire  ct  Mally,  Revue  de  chir.,  1899,  p.  495-530. 

(8)  Caizergues,  Th.  de  Paris,  1899. 

(9j  Giannettasio,  Revue  de  chir.,  mars  1900,  p.  223-240. 
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assez  sujelles,  tandis  que  les  soldals  en  scraicnL  exempts  (Billings). 
On  a  cile  plusieurs  cas  dc  melalarsalgie  herediLaire  eL  mSme  familiale. 
Certainesdorormalions  locales,  comme  raplalissement  du  pied,  consli- 
tueraient  encore  une  condition  favorable  (Roughton). 

Parmi  les  causes  morbides  pr6disposantes  invoquees,  il  faul  men- 
lionner  rarlhrilisme  et  plus  sp6cialement  le  rhumatisme,  surtout 
chronique,  la  goutte,  Tepilepsie,  I'hysterie,  la  neurasthenic,  excep- 
tionnellement  la  fi6vre  paludeenne  (Fieri)  ou  la  paralysic  infantile 
(Guthrie).  Lasserre  a  vu  la  douleur  apparaitre  au  cours  d'une  grossesse 
et  subir  des  recrudescences  pendant  les  grossesses  suivantes. 

Les  causes  provocatrices  les  plus  ordinaires  sont  :  les  traumatismes 
directs  ou  indirects  du  pied,  la  station  debout,  la  constriction  par 
des  chaussures  trop  etroites,  quoique  la  douleur  ait  pu  s'amender 
par  le  port  de  chaussures  serr6es  (Gallois).  La  danse,  le  lawn-tennis, 
les  longues  courses  a  cheval  ou  a  bicyclette,  la  marche  prolongee  ont 
ete  egalement  incriminees. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Habituellement  la  douleur  siege  a  un  seul 
pied,  plus  rarement  aux  deux.  Sa  localisation  ne  se  fait  pas  exclusi- 
vement  au  niveau  de  la  quatrieme  articulation  metatarso-phalan- 
gienne,  comme  on  serait  tente  de  le  croire  d'apres  les  cas  publics  par 
Morton  ;  on  la  rencontre  aussi  au  niveau  de  chacune  des  articulations 
raetatarso-phalangiennes ;  la  premiere  articulation  seule  n'est  presque 
jamais  interessee. 

La  douleur  s'installe  progressivement,  est  precedee  de  pesanteur 
dans  le  membre,  d'engourdissement  plus  ou  moins  considerable;  ou 
bien  elle  eclate  d'embl6e  a  la  suite  d\in  traumatisme  ou  d'une  pression 
plus  ou  moins  directe.  Une  contrariete,  une  emotion  ont  pu  suffire  a 
la  faire  naitre  (F6re) ;  et  si  elle  se  produit  gdneralement  pendant  la 
marche,  elle  se  montre  aussi,  dans  certains  cas,  au  saut  du  lit,  en 
posant  le  pied  a  terre  (Lamacq). 

Quel  que  soitle  mode  de  d(3but,  I'affection  ne  tarde  pasaentrerdans 
la  periode  d'etat.  La  douleur  se  manifesle  alors  sous  les  formes  les 
plus  diverses;  elle  pent  etre  continue,  traversee  par  des  paroxysmes 
plus  ou  moins  violents,  survenant  avec  une  soudaine  brusquerie  ;  ou 
bien  elle  apparait  par  crises  de  longueur  variable,  entre  lesquelles  le 
malade  est  tout  a  fait  bien  portant. 

Les  caracteres  de  la  douleur  sont  eux-m6mes  tr6s  divers  :  elle  est 
tantOt  contusive,  lancinante,  ressemblant  a  une  rage  de  dents,  tantdt 
terebrante,  ou  bien  c'est  une  sensation  de  fer  rouge  s'enfongant 
dans  les  chairs,  une  sensation  de  torsion  ou  de  dechirure.  Elle  est 
quelquefois  assez  aiguc  pour  provoquer  des  cris,  des  convulsions, 
une  syncope.  Gen6ralement,  elle  suscite  le  besoin  de  liberer  le  pied, 
besoin  parfois  si  imporieux  qu'on  a  vu  des  sujcts  s'asseoir  en  pleine 
rue  et  enlever  imm6diatement  leur  chaussure.  Dans  un  cas,  la  douleur 
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elait  si  intolerable  eL  si  conslanlc  que  le  patient  r6clamaiirampulalion 
de  la  jambe. 

Celte  douleur  reste  localisee,  ou  s'etend  aux  articulations  voisines; 
elle  pent  s'irradier  au  mollet,  gagner  le  genou,  voire  la  hanche, 

L'examcn  local  ne  presenle  souvent  rien  de  particulier.  La  voutc 
plantaire  a  sa  forme  normale,  sans]axit6  exag6r6e  des  ligaments  ;  les 
tendons  glissent  ais6mcnt  dans  leurs  gaines,  les  muscles  se  contraclent 
bien,  les  mouvemenls  s'ex6cutent  normalemcnt ;  il  n'y  a  pas  de 
rongeur,  pas  de  circulation  collalerale.  La  pression  au  point  exact  ou 
siege  la  souU'rance  pent  ne  provoquer  aucune  exacerbation  doulou- 
reuse;  mais  en  g6n6ral  cette  pression  exerc6e  a  la  face  plantaire,  au 
niveau  de  la  tele  du  quatriemem^tatarsien  ou  des  tfites  voisines  (selon 
les  cas),  reveille  la  douleur  ou  I'exagere  ;  il  en  est  de  mfime  si,  par 
une  compression  laterale  de  I'avant-pied,  on  rapproche  les  unes  des 
autres  les  tetes  metatarsiennes;  la  flexion  ou  Textension  des  orteils 
correspondants  entraine  un  resultat  analogue.  II  n'y  a  guere  de 
troubles  de  sensibilile  tactile  ou  thermique;  le  reflexe  plantaire  est 
rarement  modifie. 

Dans  quelques  cas,  la  voute  plantaire  est  abaissee  (Molliere) :  il  y  a 
des  deformations  rappelant  les  orteils  enmarteau ;  on  pent  noter  de  la 
mobilite  anormale  du  cinquieme  m6tatarsien  ou  du  quatrieme  meta- 
tarsien,  ou  des  deux.  Bradfort  aurait  observ6  de  la  t6nosynovite. 

Enfin,  a  Tencontre  de  ce  que  pr6tendent  certains  auteurs,  on  a  note 
quelques  troubles  trophiques  :  de  I'^paississement  de  I'epiderme 
(Tubby),  un  peu  de  tumefaction,  de  I'oedeme  remontant  jusqu'aux 
malleoles  (Lamacq),  une  legere  teinte  violacee. 

La  marche  du  malade  en  pleine  crise  a  quelque  chose  de  caracte- 
ristique :  il  s'appuie  sur  le  bord  externe  du  pied  ou  sur  les  talons  ;  il 
va,  comme  s'il  marchait  sur  des  epines,  tanlot  ralentissant  le  pas  et 
tantot  le  forgant,  se  remettant  a  poser  le  m^talarse  normalement  a 
terre,  s'arretant  quelques  secondes,  tenant  son  pied  en  I'air,  recom- 
mengant  a  nouveau  sa  progression  irreguliere,  jusqu'a  ce  que,  en  fin 
de  compte,  il  ait  retire  sa  chaussure  et  se  soit  mis  au  repos. 

II  ne  reste  plus  alors  des  souffrances  endurees  que  quelques  legers 
fourmillements,  quelques  picotements  dans  tout  le  pied,  jusqu'a  une 
nouvelle  crise. 

La  forme  que  nous  venous  de  decrire  est  de  moyenne  intensite.  C'est 
celle  pour  laquelle  le  medecin  est  le  plus  souvent  appele :  clle  pent 
etre  consid^ree  comme  la  plus  frequente. 

11  est  deux  autres  formes  cliniques  qu'on  rencontre  encore:  Tune 
benigne,  qui  est  susceptible  de  guerir  soit  sponlanement,  soit  plus 
ou  moins  rapidement  par  les  moyens  m6dicaux;  Taulre,  grave,  dans 
laquelle  les  douleurs  soul  intolerables,  exagerees  par  la  moindre 
fatigue,  entrainant  parfois  des  contractures  des  muscles  de  la  jambe 
avec  atrophic  musculairc  consecutive  et  diminution  des  reflexes;  celle 
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dernierc  Ibrnie,  exlr6mement  persislante  el  tcnace,  pourrait  6lre 
encore  denommce  chiriinjicale,  car  rinlervenlion  op6ratoire  seule 
paraU  avoir  donne  des  resullaLs  saLisfaisanls. 

MARCHE.  —  DURfiE.  —  TERMINAISON.  —  La  marchc  de  rafTeclion 
est  lenlc,  avec  des  intermillenccs  plus  ou  moins  (^loign6es,  des 
periodes  do  repos,  des  reprises  violentes.  Elle  peut  6lre  de  courle 
duree,  disparaitre  au  bout  de  c[uelques  acc6s;  mais  elle  peut  aussi 
persisler  pendant  des  annees  (dix,  douze,  quinze,  trente  ans),  devenir 
chronique,  n'avoir  auciine  tendance  a  gu^rir  spontanement.  La  ter- 
minaison  est  done  essentiellement  variable  ;  et  si,  dans  certains  cas, 
on  I'a  vue  favorable  et  rapide,  dans  d'autres,  les  plus  nombreux, 
la  guerison  n'est  qu'apparente,  sujette  a  des  recidiA^es  frequentes. 
Enfin,  dans  un  nombre  respectable  d'observations,  Tintervention 
chirurgicale  est  devenue  une  necessite. 

Le  pronoslic  tiendra  coinpte  de  ces  particularites.  Son  importance 
est  surtout  en  fonction  des  formes  cliniques  precedemment  signalees. 

DIAGNOSTIC.  —  La  melatarsalgie  se  reconnait  en  general  faci- 
lement.  L"absencede  ph^nomenesinflammatoires  permet  de  repousser 
toute  phlegraasie  aigue,  depuis  Verytheme  jusqu'au  phlegmon  de  la 
region  plantaire.  Les  entorses  melalarso-phalangienne  ou  medio- 
tarsienne,  les  fractures  ou  luxations  de  cette  region  ont  des  signes 
quileur  sont  propres  et  qu'on  reconnaitraais6ment.  Dans  les  synovites 
soit  rhumatismales,  soit  blenorragiques,  la  douleur  est  localisee 
le  long  des  gaines  dorsales  du  pied. 

Hirtz  a  observe  dans  le  tabes  des  arthropathies  douloureuses 
siegeant  dans  les  articulations  melatarso-phalangiennes  :  I'incoordi- 
nation  motrice,les  signes  deWestphal,  d'Argyll-Robertson,  de  Rom- 
berg, etc.,  viendront  6clairer  le  diagnostic.  On  rapportera  de  meme 
a  leur  cause  les  douleurs  de  la  gouite,  celles  qui  sont  dues  a  une 
intoxication  alcoolique,  saturnine  ou  arsenicale,  les  douleurs  a  pre- 
dominance nocturne  de  la  syphilis.  D'apres  Edinger,  les  troubles 
de  la  circulation  chez  les  atJieromateux  entraineraient  freqnemment 
des  douleurs  (avec  rongeurs  en  plaques)  simulant  la  metatarsalgie. 
On  songera  egalement  que  certaines  maladies  infectieuses,  comme 
la  fievre  typJiohle  ou  gonorrhde  (Elliatson),  etc.,  peuvent  s'accom- 
pagner  de  signes  de  m6me  ordre. 

La  scialique  determine  parfois  des  localisations  douloureuses  dans 
la  region  plantaire;  mais  on  trouvera  d'autres  points  douloureux  et 
un  nppareil  cliniquc  bien  dilTerent.  Le  siege  de  la  douleur  dans  le 
pied  ptat  est  situc  au  milieu  de  la  pl'anle  du  pied  :  la  deformation  do 
la  voute  surtout  est  caracteristique.  Dans  la  tarsalgie  des  adolescents, 
la  douleur  r^pondant  h  la  jonction  du  calcaneum  et  du  cuboide,  en 
dedans  et  un  pen  en  arriere  de  la  saillie  du  scaphoide  (Gosselin), 
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ne  tarde  pas  a  s'accompagner  de  la  rormalion  du  pied  boL  varus  par 
conlraclure  des  peroniers. 

Le  liiberciile  sous-cuLane  douloureux  de  la  region  planlaire  se 
reconnaUra  k  la  presence  d'uno  pelile  tumeur  de  consislance  ferme, 
centre  d'irradialions  douloureuses  souvent  inlolerables,  que  reveille 
parfois  un  simple  alloucheinent.  La  lalalcjie  se  renconlrera  en  un 
siege  precis  et  distinct,  qui  est  le  talon.  Ouant  a  la  douleur  de 
raHeclion  decrite  par  Wcir-Mitchell  sous  le  nom  A'drijlhromelalgie, 
si  elle  pent  commencer  aux  points  d'appui  interne  ou  externe  du 
pied,  elle  s'accompagne  de  troubles  vaso-moteurs  et  ne  reste  pas 
longtemps  limit6e  au  rafime  endroit. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Jusque  dans  ces  derniers  temps,  on 
n'avait  guere  observe  de  lesions  notables  :  la  majorit6  des  auteurs 
concluait  a  une  affection  sine  materia.  Gross  avait  parle  d'inflam- 
mation  periostique,  mais  ce  n'etait  qu'une  hypothese  ;  de  meme,  la 
laxite  du  ligament  transverse  du  metatarse  (Pollosson),  la  subluxation 
des  articulations  melatarso-phalangiennes  ou  phalangiennes  (Guthrie) 
n'etaient  en  somme  que  des  suppositions.  Dans  quelques  cas  operes, 
les  filets  nerveux  examines  ne  pr6senterent  aucune  alteration  micro- 
scopique. 

Peraire  et  Mally,  confirmes  tout  derniferement  par  Gianneltasio, 
ont  public  plusieurs  observations  ou  la  radiographic  faisait  constater 
une  deviation  laterale  des  metatarsiens  ainsi  qu'une  augmentation  de 
volume  et  uric  subluxation  des  t^tes  m6tatarsiennes  ;  cette  sub- 
luxation se  produirait  surtout  en  bas,  en  dedans,  plutot  qu'en  haut 
et  en  dehors.  L'examen  des  pieces  fait  par  A.  Pilliet  montra  que  les 
travees  osseuses  etaient  irregulieres,  ondulees,  tres  serrees  dans  les 
tStes  metatarsiennes  enlev6es,  et  que  les  espaces  de  Havers  tres 
reduits  ne  repondaient  guere  plus  qu'aux  capillaires  intra-osseux, 
sans  interposition  de  tissu  medullaire  ;  mais  ces  lesions  d'osteite 
condensante  ne  sauraient  (Hre  appliquees    tons  les  cas. 

PATHOGENIE.  —  Un  grand  nombre  de  theories  ont  ete  proposees 
George  Morton,  qui  avait  seulement  observe  la  douleur  localisee  au 
quatrieme  metatarsien,  pensait  que  la  pression  laterale  amenant  la 
t6te  du  cinquieme  metatarsien  et  le  petit  orteil  centre  la  base  de  la 
premiere  phalange,  la  tete  etle  coldu  quatrieme  metatarsien,  suffisait 
a  entrainer  la  compression  —  au  point  de  contact  de  ces  surfaces 
osseuses  —  dunerf  collateral  du  quatrieme  orteil  ou  de  quelqu'une  de 
ses  branches  :  d'ou  la  production  de  la  n6vralgic.  Mais,  outre  que 
cette  theorie  ne  peut  expliquer  tous  les  faits,  Lamacq  a  montre  que 
les  rameaux  nerveux  n'ctaient  jamais  pinces,  6tant  toujours 
repousses  en  avant  de  I'articulation  par  un  bourrelet  cellulo-graisseux 
et  par  les  vaisseaux  qui  font  irruption  hors  de  I'espace  interosseux. 
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Pollosson  incrimine  line  laxit6  anormale  du  ligament  transverse  flu 
melalarse  qui  pcrmellrait  unc  dislocation  parliclle  de  I'arche  form(§e 
paries  teles  des  cinq  mctatarsiens  ;  Tun  des  osnioyens,  —  le  troisieme 
on  Ic  quatricnie  surlout,  —  disloquc  en  arri6re,  comprimerait  contre les 
teles  des  os  voisins  le  nerf  qui  longe  ses  cdt6s.  Gallois,  dont  I'opinion 
n'est  qu'une  varianle  de  celle-ci,  fait  remarquer  que  le  capiton  fibro- 
adipeux  epais  et  dense  pour  les  premier  et  troisi6me  m(^lacarpiens 
qui  sont  en  contact  avec  le  sol,  est  peu  abondant  normalement  au 
niveau  des  trois  intermediaires  et  que,  par  consequent,  dans  Taffaisse- 
ment  de  la  voilte,  la  compression  sur  la  terre  ou  sur  la  semelle  n'en 
est  que  plus  directe  et  plus  forte. 

Griin,  atteint  personnellement  de  metalarsalgie,  pense  que  I'abais- 
sement  de  la  voiUe  tarsienne  entraine  I  elargissement  du  pied  vers  le 
cote  externe,  et  suffit  a  provoquer  la  douleur  quand  la  chaussure, 
Irop  serree,  empeche  le  pied  de  s'etendre, 

D'apres  Guthrie,  sous  I'influence  de  la  marche  prolongee  dans  des 
bottines  6troites,  les  ligaments  rel^ches  permettent  une  subluxation 
legere  des  surfaces  articulaires  m6tatarso-phalangiennes ;  il  enresulte 
le  tiraillement  et  la  compression  des  nerfs  par  les  os  completement 
disloques,  et  la  metatarsalgie  apparait. 

Enfin  Peraire  et  Mally,  s'appuyant  sur  quelques  epreuves  radio- 
graphiques,  adniettent  que  les  phenomenes  douloureux  s'expliquent 
suffisamment  par  le  rapport  anormal  des  surfaces  articulaires  avec 
les  tissus  de  la  face  plantaire.  Mais  cette  theorie,  qui,  comme  le  dit 
Duplay,  m6rite  d'etre  confirmee,  ne  pent  evidemment  s'appliquer  a 
tons  les  cas ;  on  lui  opposera  avec  justesse  I'objection  que  fait  Lamacq 
a  toutes  les  th6ories  exclusivement  mecaniques:  comment  fera-t-elle 
comprendre  que,  chez  un  malade,  la  douleur  quitte  pendant  quelques 
semaines  le  quatrieme  orleil  pour  se  fixer  au  premier,  puis  revient 
ensuite  a  son  siege  primitif?  Expliquera-t-elle  davantage  comment  la 
cessation  brusque  de  la  metatarsalgie  a  pu  provoquer  une  migraine 
ou  une  n6vralgie  de  la  face  et  r6ciproquement  ? 

Ces  fails  suffisent  a  prouver  qu'il  existe  un  air  de  famille  indiscu- 
lable  entre  la  maladie  de  Morton  et  les  diverses  manifestations 
nevralgiques ;  et  c'esl  pourquoi,  n'attachant  pas  grande  importance  a 
des  theories  pathogeniques  plus  ou  moins  hypoth^tiques,  il  semble 
qu'on  resle  mieux  d'accord  avec  les  donn6es  cliniques  en  conside- 
rantsiraplementla  metatarsalgie  comme  une  neuralgic  metatarsienne. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  general  a  suffi  quelquefois  a 
produire  la  gu6rison  avec  les  bains,  les  douches,  le  s6jour  aux 
stations  thermales,  le  salicylate  ou  le  bromure  de  potassium  a  faible 
dose. 

II  est  de  regie  d'eviter  la  marche,  la  station  debout  prolongee, 
I'clroilesse  des  chaussures  ;  on  conseillera  des  chaussures  largos, 


190    A.  PITRES  ET  L.  VAILLARD.  —  NERKS  P15:R1PHERIQUES. 

avec  scmelles  epaisses  excav6es  au  niveau  du  m6talarsien  douloureux 
ou  rcnforcees  par  du  feuLre  ou  du  caoutchouc  afin  de  soutcnir  la 
voCiLe  planlaire. 

Dans  les  cas  b6nins,  celLe  medicalion  esl  ordinaircmenl  sunisanlc; 
dans  les  cas  de  moyenne  inlensitc,  on  aura  recoui-s  a  un  IraiLement 
local  plus  aclir :  oncLions  calmanLes,  applications  ou  chaudes  ou 
froides,  pointes  de  feu,  injections  r6gionales  de  teinture  cl'iode  (Pi6ri) 
ou  de  chlorure  de  zinc  (Lannelongue),  clectricite  surtout  avec  les 
courants  galvaniques.  La  gu^rison  a  616  obtenue  par  I'application 
d'un  appareil  platr6  (F6re)  ;  le  massage  a  donne  enlre  les  mains  de 
Lamacq  des  resultats  exccllents.  On  pourrait  essayer  les  badigeon- 
nages  au  salicylate  de  methyle. 

Enfin,  il  est  des  cas  graves  oil  Ton  devra  conseilicr  l  intervention 
chirurgicaie.  Celle-ci,  deji  preconis6e  par  Morton,  consiste  dans  la 
resection  totale  dela  quatrieme  articulation  metatarso-phalangienne. 
On  I'a  6tendue  depuis  a  la  resection  des  autres  Ifites  metatarsiennes 
douloureuses.  Dans  tons  les  cas  oil  il  a  ete  employe,  ce  traitement, 
suivant  Duplay,  a  ete  suivi  de  succes;  on  ne  s'y  resoudra  cependanl 
qu'apres  echec  de  tout  autre  traitement. 
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HISTORIQUE.  —  L'hyst6rie  est  de  tons  les  temps,  de  tous  les  pays, 
de  loutes  les  races,  mais  pendant  bien  des  siecles,  on  pourrait  dire 
jusqu  anos  jours,  unegrande  parlie  de  ses  manifestations  ecliappaient 

la  medecine,  restant  dans  le  domaine  du  surnaturel.  Son  histoire 
etait  limitee  a  celle  de  la  grande  attaque  :  medecins  et  philosophesles 
plus  anciensl'etudient,  Democrite  en  parle,  Platon(2)  en  formule  une 
theorie,  et  c'est  cette  th^orie  de  I'attaque  qui  pendant  longtemps  regen- 
tera  la  clinique  et  la  therapeutique  de  la  nevrose  :  «  La  matrice  est 
un  animal  qui  desire  ardemmentengendrer  des  enfants.  Lorsqu'il  reste 
longtemps  sterile  apres  la  puberte,  il  a  peine  a  le  supporter,  il  s'indigne, 
il  parcourttout  le  corps,  obturant  les  issues  de  Fair,  arrctantla  respi- 
ration, jelant  le  corps  dans  des  dangers  extremes  et  occasionnant 
diversesmaladies,  jusqu'ace  que  ledesir  etramourreunissantriiomme 
et  la  femme  fassent  naitre  un  fruit  etlecueillent  comme  sur  un  arbre.  » 
C'est  la  doctrine  d'Hippocrate.  II  faut  plus  de  huit  cents  ans  pour 
que,  bravant  le  scandale,  Galien,  fort  de  ses  constatations  anato- 
miques,  ait  I'audace  de  trailer  d'absurde  I'opinion  de  I'ascension  de 
de  Tut^rus  pendant  I'attaque.  C'etait  un  veritable  sacrilege  envers 
Hippocrate,  que  Fernel,  au  xvi"  siecle,  lui  reprochera  encore  vio- 
lemment, 

D'ailleurs  le  mot  (S' hysteric  {d'uslera,  uterus)  n'en  sera  pas  moins 
conserve,  au  grand  dommage  de  la  science,  car  il  emporte  avec  lui 
I'inebranlablc  notion  d'une  affection  essentiellement  feminine,  et 
d'une  affection  a  point  de  depart  genital.  Sur  ce  chapitre  reslreint  de 

(1)  Get  article  ct  le  suivant  cLaient  presquc  cnLicrcnient  terminus  lorsquc 
M.  Gilles  de  la  Tourette  a  616  cloignc  de  nous  par  une  cruelle  maladie;  on  ytrou- 
vera  neanmoins  quelques  idecs  qui  n'ont  pas  etc  soumises  i  sa  discussion  :  j'ai  eu 
soin  de  toujours  notcr  I'opinion  que  nion  nialtre  uvait  pcrsonncUcmont  cxprinice  A 
leur  egard  dans  ses  travaux  antdrieurs  (Georges  Gasne). 

(•i)  Platon,  Timdc. 
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I'aUaquo  convulsive,  il  y  a  peu  a  dire  :  aussi  Ics  auleurs  en  revionnenl- 
ils  Loujoui's  aux  explications  th^oriqucs.  CependanL  Gelse,  dans  un 
passage  curieux  cile  par  Gilles  de  la  Tourelle,  avail  pose  nellemenl 
les  616menLs  du  diagnostic  dilTerentiel  enlre  les  attaques  hysl6riques 
et  6pilepLiques,  diagnostic  auquel  nous  reconnaissonsaujourd'liui  une 
importance  capitale.  L'cpilepsic  n'cn  a  pas  moins  garde  le  nom  de 
mal  sacre  qu'elle  doit  certainement  a  la  confusion  qu'on  faisait  alors 
e-ntre  ses  manifestations  et  cellos  de  riiysteric. 

Le  moyen  agefournit  une  mine  inepuisable  de  documents  ecritsou 
figures  que  Charcot,  Paul  Richer,  Gilles  de  la  Tourelte,  Bourneville 
ont  mis  en  valeur  au  point  de  vue  de  I'^tude  de  I'hyst^rie;  mais  il  faut 
attendre  Ambroise  Pareet  sa  «  sulTocation  de  matrice  »  pourrentrer 
dans  les  descriptions  medicales.  L'ut6rus  va  longtemps  encore  regner 
en  maitre.  Louyer  Villermay,  jusqu'en  1838,  attribue  la  n6vrose  a  la 
privation  des  plaisirs  de  Famour,  aux  derangements  dela  menstruation. 

Gependant,  le  premier,  Gharles  Lepois  (de  Pont-a-Mousson),  en 
1618,  a  vu  I'hyslerie  masculine  et  riiysterie  infantile.  Malgre  Hippo- 
crate,  il  ne  pent  plus  croire  a  la  retention  de  la  sernence  feminine. 
Boerhaave,  puis  Thomas  Willis,  en  1667,  confirment  ses  observations. 
Pour  ce  dernier,  le  siege  reel  de  la  nevrose  est  I'encephale,  theorie 
audacieuse  dontle  triomphe  est  encore  bien  loin  tain.  Deja  I'etude  de 
riiysterie  depasse  les  limites  de  Fattaque  convulsive  et  de  la  boule  : 
on  y  ratlache  I'hypocondrie  et  les«  affections  vaporeuses  », 

G'est  a  Sydenham  (1)  que  nousdevons  le  travail  le  plus  complet  et 
le  meilleur  qui  ait  paru  sur  I'hysterie  avant  ce  siecle. 

L'hysterie,  pour  le  grand  clinicien  anglais,  est  la  plus  frequentedes 
maladies  chroniques,  dont  elle  constitue  la  moitie ;  elle  atteint  les 
femmes  et  egalement  les  hommes,  particulierement  c.eux  qu'on  a 
riiabitude  de  trailer  d'hypocondriaques;  elle  «  imite  presque  toutes 
les  maladies  qui  arrivent  au  genre  humain,  car,  dans  quelque  partie 
du  corps  qu'elle  se  rencontre,  elle  produit  aussitot  les  symptomesqui 
sont  propres  a  cette  partie  ».  G'est  ainsi  que  certains  de  ses  accidents 
ressemblent  a  I'apoplexie,  que  ses  convulsions  peuvent  simuler  celles 
de  Tepilepsie,  etc. 

Sydenham  6tudie,  avec  un  egal  bonheur,  le  clou  hysterique,  la  toux. 
les  vomissements,  I'cedfeme,  I'odontalgie,  la  rachialgie. 

Tant  de  notions  nouvelles,  revolutionnaires  en  quelque  sorte, 
devaient  rester  fatalement  incomprises.  L'oeuvre  admirable  de 
Sydenham  demeure  totalement  meconnue  de  ses  contemporains,  et 
il  faut  arriver  jusqu'^  1859  pour  la  voir,  avec  Briquet,  appr6ciee  k 
sa  juste  valeur. 

Les  auteurs  du  xvni"  et  de  la  premiere  moitie  du  xix"  siecle 
vont  se  perdre    dans  des   discussions   oiseuses    ct  suranndes. 

(1)  Sydenham  Letti-e  ji  Guillaume  Culc,  lOSl. 
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L'opinion  classique  est  toujours  pour  la  Lheorie  uL6rine.  Les  disser- 
tations creuses  de  Dubois  (d'Araiens),  de  H.  Landouzy  avaient  r6siste 
aux  coups  pourtant  bien  assen6s  de  Georget  (1821),  qui,  dans  ce 
milieu  si  fertile  de  la  Salp6tri6re,  ne  s'abaissait  m6me  pas  a  discuter 
la  th^orie  uterine,  alTirmait  rhyst6rie  chez  I'liomme,  observait  et 
d6crivait  I'etat  second,  donnait  les  signes  presque  d6finitifs  du 
diagnostic  avec  I'attaque  6pileptique  et  formulait  les  regies  d'un 
Iraitement  rationnel. 

Pas  plus  que  lui  n'est  6cout6  Brodie,  qui,  en  quelques  pages  pr6- 
cieuses,  affirme  I'hysterie  de  I'homme,  etudie  avec  un  egal  bonheur 
la  coxalgie  hyst6rique,  la  r6tention  d'urine,  les  nevralgies,  la  tympa- 
nile,  le  sein  hysterique,  formule  le  pronostic  des  paralysies  et  des 
contractures...  II  disait:  «  Genesontpas les  muscles quin'obeissentpas 
a  la  volonte,  mais  c'est  la  volont6  elle-meme  qui  n'entre  pas  en  jeu  ». 

En  1859,  parut  le  TmiU  de  Briquet.  Avec  lui  I'etude  de  I'hysterie 
s'appuyait  deslors,  exclusivement,  surdes  documents  pr6cis.  Tout  ce 
qui  touche  aux  causes  est  traite  de  mainde  maitre;  la  theorie  uterine 
est  rejetee,  rhyst6rie  masculine  admise,...  la  maladie  consideree 
commeune  affection  dynamique.  G'etaitl'expression  meme  de  Brodie. 
.  En  1862,  Gharcot  prend  le  service  de  la  Salpetri^re.  II  commence 
sesLefo/2S  cliniqiies  en  1868  etentreprendd'abord  de  decrire  I'attaque, 
en  fixe  le  prototype  auquel  ilrameneune  infinite  de  formes  d^gradees 
ou  transformees ;  il  la  differencie  definitivement  de  I'acces  epileptique, 
puis  6tudie  I'etat  de  mal.  L'hysterie  a  ses  lois,  elle  est  une  maladie 
«  une  et  indivisible  ». 

Ghaque  annee  s'ajoutent  denouvelles  acquisitions:  I'etat analytique 
et  synthetique  des  stigmates  permanents,  l'hysterie  mascuHne,  le 
r6le  etiologique  des  traumatismes  et  des  intoxications,  le  spasme 
glosso-labie,  I'amyotrophie,  I'oedeme  bleu,  les  tremblements,  la 
migraine  ophtalmique,  les  troubles  de  la  nutrition  et  la  formule  chi- 
mique  de  I'attaque  donn6e  par  Gilles  dela  Tourette,  les  simulations 
et  les  associations  hystero-organiques,  etc. 

Ainsi  se  sont  precisees  les  limites  elargies  de  rhyst6rie,  si  differente 
de  I'ancienne  nevrose  qu'une  nouvelle  maladie  semble  nee,  cre6e  de 
toutes;  pieces  parl'Ecole  de  la  Salp6tri6re;  ainsi  s'est  affirm6  son 
diagnostic  d'avecles  affections  voisines  :  epilepsie,  neurasthenic,  d6ge- 
n6rescence  mentale;  ainsi  s'elabHt  la  th6orie  psychique  qui  classe 
Thyst^rie  dans  les  maladies  mentales.  Gharcot  montre  I'importance 
des  id6es  fixes  et  leur  rdle  pathog6nique  dans  la  gen^se  de  certains 
symptOraes.  Mobius,  Striimpell,  Breuer  et  Freud  acceptent  et  d6ve- 
loppent  ces  vues.  Janet  pousse  a  fond  I'analyse  des  processus  psycholo- 
giques  que  Raymond  expose  dans  ses  legons  du  mardi,  en  partie 
reproduites  dans  Neuroses  el  iddes  fixes. 

Mais  une  reaction  se  fait.  Grasset  d6j^  depuis  longtemps 
trouvait  inutile  d'introduire  rinterm6diaire  compUqu6  de  I'autosug- 
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gestion  cnlrc  la  cause  provocalrice  cL  raccident  hysL^riquc  :  pour  lui, 
riiyslcrie  est  une  nevrose  du  syslome  ncrveux  lout  enlicr ;  par  neurose 
il  enlend  le  premier  degr6,  dynamique  ou  foncLionncl,  de  ralteralion 
produite  par  une  cause  quelconque;  le  sympldmereslanlle  m6me,  que 
rall6ralion  soil  dynamique,  circulatoire  ou  organique.  Soury  s'insurge 
contre  la  pretention  de  ceux  qui  veuient  s6parer  de  I'organe  la  fonction 
qui  n'est  que  ractivit6  de  cet  organe,  el  6ludier  Tinlelligence,  la  cons- 
cience, la  volont6comme  des  entiles  distinctes.  Sollier  61eve,  en  face 
de  la  th6orie  id6og6ne,  une  Ihcorie  physiologique  de  I'hyslerie  :  les 
processus  psychologiques  sonl  pour  lui  des  consequences  el  non 
des  causes.  II  resle  encore  pourlant  a  ddvoiler  le  substratum  ana- 
tomique  de  la  nevrose  (1). 

fiTIOLOGIE.  —  Heredite.  —  Ladominanle6tiologiquederhysterie, 
c'esH'heredite,  «  cause  primordiale  »,  dil  Charcot. 

L'h6redite  peut  6tre  similaire.  Pour  Briquet,  dont  la  statislique 
porte  surtout  sur  desfemmes  adulles,les  sujels  nes  de  parents  hyste- 
riques  sont  douze  fois  plus  predisposes  a  I'hyslerie  que  les  sujetsnes 
de  parents  non  hyst6riques.  Pour  ce  qui  concerne  la  m^re  hysterique, 
dont  I'influence  est  preponderante,  il  compte  que  la  fille  a  un  pen 
plus  d'une  chance  de  devenir  hysterique  et  moins  de  trois  de  ne  pas 
I'etre.  L'heredit6  peut  6tre  similaire  sans  elre  directe.  C'est  ainsi  que 
Bernutz  a  observ6  six  filles  nees  d'une  mere  epileplique  toules  hyste- 
riques.  H.  Landouzy  parle  aussi  de  cinq  soeurs  alteintes  d'hyst^rie. 
Gilles  de  la  Tourette  a  trouve  quatre  filles  hysteriques  sur  cinq  dans  la 
m6me  famille.  II  y  a  1^  un  caractere  familial  qu'on  relrouve  dans 
d'autres  alfections  du  syst6me  nerveux  et  qui  merite  d'etre  mis  en 
relief.  Bien  entendu,  la  loi  de  I'heredite  en  retour  est  applicable  a 
I'hyslerie,  et  celle-cibien  souvent  peut  sauter  une  generation. 

L'h6redite  est  encore  plus  manifeste  dans  I'hyslerie  masculine  et 
surtout  dans  rhyst6rie  infantile  oij,  sur  80  cas.  Briquet  atrouv6  58  fois 
I'hysterie  chez  les  parents,  2  fois  I'alienation  mentale,  3  fois  Tepilepsie. 

Ces  derniers  chiffres  font  voir  que  I'heredite  n'est  pas  toujours 
similaire.  Elleest  souvent  de  V heredite  de  transformation,  c'est-a-dire 
que  I'un  des  generateurs  ou  les  deux  et  leurs  ascendants  ont  el6 
alteints  d'une  affection  nerveuse  quelconque  autre  que  la  nevrose. 

Peut-on  aller  plus  loin  et  invoquer  I'heredite  pathologique  generale 
et  en  particulier  I'heredite  diathesique,  si  tantestque  ceraot  dediathese 
ait  encore  conserve  une  signification  bien  precise?  L'alcoolisme,  la 
syphilis,  la  tuberculose,  I'arlhritisme  des  parents  sont-ils  susceptibles 
d'engendrer  I'hysterie  chez  les  descendants?  La  these  a  eie  soutenue 
brillamment  par  Grasset  propos  des  diatheses  scrofuleuse  et  tuber- 
culeuse.  Pour  Gilles  de  la  Tourette,  «  I'arthritisrae,  l'alcoolisme  ou, 

(1)  Voir  k  ce  sujet  le  curieux  memoire  de  Raymonp  et  Janet,  Hysteric  droite  et 
gauche  (Revue  neural.  1899,  15  d^cembre). 
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la  syphilis  des  ascendants  no  font  que  preparer,  chez  les  enlanls, 
Teclosion  du  germc  nerveux  hereditaire  reste  latent  chez  les  parents 
tout  en  n  en  existant  pas  moins;  et,  en  dehors  do  la  famille  n6vropa- 
thique,  I'hysterie  n'a  pasde  racines  ».  Pour  notre  part,  nous  croyons 
qu'il  serait  injustede  ne  pas  tenir  compte  de  ce  i'acteur  dtiologique 
et  nousn'en  voulons  pour  preuve  que  I'extraordinaire  frequence  des 
stigmates  hysteriques  parmi  los  soldats  recrut6s  dans  les  paysforte- 
ment  intoxiques  par  I'alcool,  la  Normandie  par  excmplc. 

Cette  herodite  directe  ou  indirecte  est-elle  un  facteur  essentiel 
et  invariable?  La  predisposition  qu  elle  cree  ne  peut-ellc  aussi  s'ac- 
querir  ?  Parmi  les  causes  determinantes  qui  vont  mettre  en  auvre 
cette  predisposition,  parmi  les  agents pi^ouocateurs  [l]  pour  employer 
le  terme  consacre,  ne  peut-il  pas  y  avoir  de  veritables  agents 
causaux,  creant  Thysterie  de  toutes  pieces?  Cette  conception,  qui  tend 
a  faire  des  accidents  hysteriques  des  ph^nomenes  purement  sympto- 
matiques,  est  vivement  rejetee  par  Gilles  de  la  Tourette.  Reprenant 
le  mot  de  Charcot,  il  dit :  «  L'hysterie  est  une  maladie  une  et  indivisible  » . 
Les  toxiques  pas  plus  que  les  toxines  ne  sauraientla  produire.  Nous 
connaissonsles  manifestations  cerebralesdel'alcoolisme,  de  la  tuber- 
culose,  de  la  syphihs,  personne  neles  confond  aveccelles  de  l'hysterie. 

Cependant  les  chitFres  memes  que  nous  avons  cit6s  montrent  qu'il  faut 
chercher  parfoishors  de  I'heredit^  similaire  ou  de  transformation  les 
causes  reelles  dela  maladie.  Si  la  predisposition  facilite  Feflfet  de  ces 
causes,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elles  peuvent  6tre  directement 
efficaces,  les  exemples  en  abondent.  L'hysterie  n'en  est  pas  moins 
une  et,  pour  reprendre  les  paro  les  memes  de  Charcot,  provoquee  par  le 
saturnisme,  elle  ne  differe  en  rien  d'essentielde  ce  qu'elle  serait  si  son 
apparition  avait  etedeterminee  par  toute  autre  cause  telle  que  I'alcoo- 
lisme,  parexemple,  ou  Taction  du  sulfure  de  carbone,  une  emotion 
morale  ou  un  traumatisme. 

Les  phenomenes  que  nous  allons  maintenant  passer  en  revue  ne 
sont  done  pas,  pour  nous,  uniquement  des  agents  provocateurs  :  ils 
peuvent  aussi  bien,  suivant  les  circonstances,  cr6er  la  pr6disposition 
que  la  mettre  en  oeuvre,  et  il  ne  sera  pas  toujours  facile  de  faire  la 
part  de  leur  action  au  milieu  de  la  complexite  habituelle  des  causes. 
Le  plus  souvent  physiques,  ils  agissent  sur  les  centres  nerveux,  par 
leur  action  toxique,  mecanique  oureflexe,  mais  ils  peuvent  etre  aussi 
purement  psychiques,  et  c'est  la  une  particularite  de  premiere  impor- 
tance dans  I'etude  de  la  nevrose,  I'id^e,  I'dmotion  etant  d'ailleurs 
aussi  bien  capables  de  bouleverser  et  de  preparer  le  terrain  que  de 
I'ensemencer. 

Emotions  mohali-s  vives.  —  Leur  rdle  a  ete  admis  de  tons  temps, 
et  son  importance   est  encore  devenue  plus  grande  quand  on 


(1)  Georges  Guikon,  Lee  agents  provocateurs  de  Thyst^rie.  Th.  de  Paris,  1889, 
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euL  appris  abien  coiiiiailre  lelaL  menial  dcs  hysl6rique.s.  La  colere, 
le  c/iayrin,  la  peur  surLout,  peur  si  variee,  de  si  multiple  nature, 
vonleveillerlan6vrose.  Nous  les  relrouvons  a  I'origine  du  plus  grand 
nombre  des  cas  observes.  Une  seule  emotion,  ou  une  longue  suite 
d'emolions  agissent  de  la  m6me  fagon.  Ces  Amotions  rep6tees  cons- 
tituent trop  souvent  le  fond  de  Teducation  enfantine  bas6e  sur  la 
crainteet  agrement6e  de  contes  fantastiques. 

Du  reste  on  no  saurait  trop  insisler  avec  Grasset  sur  celte  question 
de  I'educaLion  generatrice  de  I'hyslerie.  Les  declasses  de  tous  ordres, 
victimes  d'une  mauvaise  direction  morale,  de  I'entassement  hatif  de 
connaissances  insuffisamment  mCiries,  ou  de  I'opposition  brutale 
des  aspirations  legitimes,  fournissent  un  contingent  notable  a  la  grande 
nevrose.  La  misere,  la  vie  manquee,  la  retraite  avec  la  brusque  cessa- 
tion d'occupations  actives  et  absorbantes,  les  preoccupations  inces- 
santes  d'un  mariage  raal  assorti  et  partout  «  la  r^alite  inferieure  au 
rfive  )),  peuvent  a  elles  seules  faire  eclater  I'hysterie. 

Imitation.  —  Elle  s'ajoute  frequemment  a  I'emotion  pour  fixer  la 
forme  de  la  manifestation  hyst6rique  :  les  relations  d'epidemie  abon- 
dent,  surtout  dans  les  convents,  les  lycees,  parmi  les  jeunes  ;  mais  il 
en  est  aussi  parmi  les  adultes.  Citons,  sans  remonter  au  moyen 
age,  les  epidemics  actuelles  de  Gliconchestwo  enRussie  (1),  deRama- 
nenjana  a  Madagascar  (2),  les  pratiques  des  Aissaouahs  (3),  desder- 
viches  tourneurs  ou  hurleurs  de  Gonstantinople,  etc. 

Tentatives  d'hypnose.  —  Elles  ont  une  action  trop  reelle,  sur- 
tout les  tentatives  par  les  proc6des  dits  de  force.  II  suffit  de  rappeler 
que  la  «  salle  des  crises  »  etait  un  accessoire  oblige  du  traitemcnt 
de  Mesraer  par  le  magnetisrae. 

Traumatisme.  —  Le  iraumatisme,  intimement  lie  k  ce  qu'on  a 
appele  le  «  shock  nerveux  »,  bien  different  du  «  shock  traumatique  », 
et  tout  a  fait  independant  de  I'intensite  du  choc  physique,  agissant 
surtout  par  I'emotion  qui  accorapagne  la  secousse  materielle,  est  un 
agent  provocateur  de  premier  ordre.  G'est  surtout  apres  les  travaux 
d'Erichsen  et  de  Page  sur  le  railway-spine,  puis  le  railway-brain  que 
se  pose  la  question  si  controversee  de  Yhystero-traiimatisme. 
D'abord  mis  sur  le  compte  de  lesions  organiques,  ses  accidents  sont 
bientot  rattach6s  a  unecausepurement  dynamique.  PourOppenheim, 
Thomsen,  etc.,  c'est  une  nevrose  speciale  dite  nevrose  traumatique. 
Mais  Gharcot  et  Gilles  de  la  Tourette  montrent  que  la  plupart  de  ces 
accidents  nerveux,  si  inlenses  et  si  tenaces,  associes  d'ailleurs  sou- 
vent  a  desphenomenes  neurasthcniques,  sont  en  r6aUt6  d'origine  etde 
nature  hyst^riques.  Celte  opinion  est  aujourd'hui  g6neralement 
acceptee. 

(1)  Krainaki,  Vralch,  1900.  Analyse  in  {\evue  neuroL,  1901,  p.  34. 

(2)  RAMibinAY,  Pratiques  et  croyances  mddicales  des  Malgaches.  Th.de  Paris,  1901. 

(3)  Laignel-Lavastine,  L'hypnotisme  collectif  en  Tunisie. 
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Le  traumalisme  agiL  done  independammont  de  son  inlcnsiU'?,  et  il 
agit  principalement  sur  des  siijets  predisposes.  FaiL  interessant,  il  a 
souventuneaction  localisalricedirccLe surles  ph^nomenes venir :  une 
chute  sur  repaiilo  d(Horminanl,  une  monoplegie  brachiale,  une  morsure 
do  chien  des  accidents  simulant  les  manifestations  rabiques,  etc. 

Les  tvemblemenls  de  lerre,  la  faUjuration  agissent  en  tant  que  trau- 
matismes  et  emotions  morales. 

Maladies  generales  et  infectieuses.  —  Depuis  longtemps  on  sail 
que  les  manifestations  hysteriques  peuvent  succ6der  ii  des  maladies 
infectieuses  comme  la  fi6vre  typhoide,  la  pneumonic,  la  grippe  (1),  la 
scarlatine,  la  diphterie,  le  paludisme  (2),  la  syphilis  (3),  la  tubercu- 
lose,  ou  h  des  maladies  gen^rales  comme  le  diabete,  la  chlorose. 

On  comprend  pourquoi  dans  le  premier  groupe  la  syphilis,  maladie 
si  souvent  «  nerveuse  »,  impregnant  I'organisme  d'une  faQon  en 
quelque  sorte  definitive,  est  particulierement  en  cause.  Ouant  k  la 
tuberculose,  ses  rapports  si  frequents  avec  I'hysterie  meritent  une 
etude  speciale,  nous  y  reviendrons  (voy.  p.  272). 

Faul-il  ne  voir  dans  ces  faits  que  Faction  banale  de  la  debilitation 
de  I'organisme  provoquee  par  ces  diverses  affections  ?  Expliquerons- 
nous  ainsi  qu'on  puisse  trouver  sur  le  meme  rang  la  grossesse,  les 
saigneesrepetees,  le  surmenage  physique  ou  intellectuel,  I'onanisme, 
les  exces  ven6riens  et  meme  des  maladies  locales  parmi  lesquelles 
celles  de  I'ovaire  ou  del'uterus  ne  jouent  qu'un  role  tout  a  fait  efface 
malgr6  les  efforts  faits  pour  trouver  quelque  fondement  aux  vieilles 
theories  g6nitales  de  I'hysterie  ?  L'humorisme  actuel  et  I'extension 
donn6e  aux  phenom6nes  d'intoxication  dans  la  genese  de  toutes  les 
maladies,  y  compris  les  maladies  mentales,  nous  permettentde  com- 
prendre  d'une  maniere  plus  satisfaisante  Taction  de  tant  de  causes 
en  apparence  si  disparates.  Comme  les  toxiques  extrinseques,  ces  af- 
fections peuvent  agir  directement  sur  les  elements  nerveux;  elles 
peuvent  aussi  agir  par  I'intermediaire  de  I'emotion  qui  accompagne 
leur  constatation  par  le  sujet  lui-meme. 

L'existence  d'une  maladie  organique  dirige  souvent  en  quelque 
sorte  I'hysterie,  celle-ci  exagerant  d'une  fagon  dynamique  les  sym- 
pt6mes  reels  de  la  maladie  primitive.  II  en  est  ainsi  du  tabes,  de  la 
sclerose  en  plaques,  de  la  paralysie  agitante,  des  n6vrites  trauma- 
tiques,de  I'hemiplegie  vulgaire.  II  en  est  6galementainsi  des  maladies 
viscerales,  maladies  du  poumon,  de  la  plevre,  du  foie,  des  reins, 
des  testicules,  etc.  Les  maladies  du  coeur  peuvent  s'accompagner  de 
fausses  angines  de  poitrine  qui  assombrisscnt  singulieremcnt  le  ta- 
bleau morbide  et  rendent  parfois  le  diagnostic  difficile.  Jeanselme  a 

(1)  Raynaud,  Tli.  de  Montpcllier,  1895. 

(2)  BorxET,  Hysteric  et  palutlisme  {Presse  medicale,  1901,  21  dccembre,  no  102). 

(3)  KiMKOFF,  Th.  de  Paris,  1.S98.  II  montre  que  Ic  traitement  specifique  a  une 
action  modificatrice  et  curative  favorable  sur  les  phcnomfenes  hystciriques. 
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monliv  que  clans  rhysL6rie  rrveill^e  par  une  lesion  viscerale  il  y  avail 
toujours  predominance des  sympL6mes,  en  gendralde  riiyperesliiesie 
profondc,  ducOl6  de  I'organe  alLeint. 

Intoxications  extrinskques.  —  Le  rftie  des  intoxications  exlrin- 
s^quesdans  lagcnescde  Thyslerie  apparaitplus  clairement  de  jour  en 
jour.  En  1886  Charcot  signalepour  lapremi6re  fois  deux  cas  d'hyst(''- 
rie  provoquds  Tun  par  le  saturnisme,  Taulre  par  I'intoxication  alcoo- 
lique  ;  aussit6t  les  observations  se  multiplient :  Potain,  Debove  et 
Achard,  Letullc,  Tlischmann  reconnaissent  le  plomb  (1),  Dreyfous, 
Grasset,  Guillemin,  Salmcron,  Camuzet  I'alcool;  puisLetulle,  Guinon 
le  mercure,  Marie  le  sult'ure  de  carbone,  Gilbert  le  tabac,  Neveu-De- 
rotine  la  morphine  corame  facteurs  essentiels  de  I'hysterie  chez  leurs 
malades;  certains,  comme  Debove  et  Achard,  Louis  Guinon,  decrivenl 
des  caract^res  sp6ciaux  aux  diverses«  hysterics  toxiques».  Ces  hyste- 
rics speciales,  nous  Tavons  vu,  ne  sauraient  6tre  admises.  On  ne  pent 
qualifier  hystiriqiies  que  des  manifestations  repondant  a  un  certain 
nombre  de  caracteres  parfaitement  definis  et  communs  a  toutes  les 
formes  de  la  nevrose,  mais  ces  formes  peuvent  etre  varices  et  jusqu'a 
un  certain  point  influencees  par  les  causes. 

II  est  difficile  d'admeltre  que  Taction  de  ces  poisons  ne  se  fasse 
sentir  que  sur  des  individus  predisposes.  Bien  souvent,  comme  le  fait 
remarquer  Dutil,  ils  n'agissent  au  contraire  qu'en  creant  la  predis- 
position, et  il  faudra  un  choc  moral,  un  chagrin,  une  emotion  quel- 
conque  pour  que  Thysterie  se  developpe. 

Ajoutons  que  les  phenomfenes  hysteriques  peuvent  s'associer  aux 
accidents  nerveux  qui  naissent  directement  de  ces  intoxications  et, 
agissant  en  general  dans  le  meme  sens,  former  un  melange  qui  ne 
laissera  pas  souvent  d'embarrasser  le  clinicien. 

Que  I'hysterie  ne  soit  autre  chose  qu'une  maladie  constitutionnelle 
heritee,  ou  qu'elle  soit  tout  entiere  acquise,  ses  manifestations  n'en 
ont  pas  moins  besoin  de  rencontrer  pour  eclore  un  certain  nombre 
de  conditions  qu'il  nous  reste  ci  etudier. 

Age.  —  Enfance{2).  —  Depuis  Lepois,  bien  desauteursontreconnu 
avec  Grancher  que  V  «  hysteric  est  aussi  tres  commune  m6me  chez  les 
tout  jeunes  enfanls,  oil  elle  revet  des  formes  frustes  quelquefois  bien 
curieuses  ».  Clopatt  a  reimi  deux  cent  soixante-douze  observations 
d'hysterie  infantile,  dont  vingt  avant  trois  ans.  Mais  c'est  surtout  de 
onze  treize  ans  que  se  montre  le  maximum  des  cas.  Les  garQons 
sont  moins  nombreux  que  les  filles,  dans  la  proportion  d'un  pour  deux 
environ. 

fl)  Bernard  (th6se  suv  la  colique  de  plonib.  Paris,  1901)  cite  des  fails  oh  des  acci- 
dents hysteriques  sont  appariis  avec  la  colique  et  ont  disparu  en  m6me  temps 
que  celle-ci. 

(2)  Bhzy,  Formes  de  I'hysterie  infantile  {Coiujriit  des  medecins  alienisles  el  neu- 
rolof/isles  lenu  k  Toulouse,  aoutl897).  —  Saim-Piiimpim-,  Traitc  des  maladies  de 
I'enfance  dc  Granghkr,  t.  IV. 
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Ce  soul  fait  monlre  que  rinfluence  menslriielle  ost  pen  notable,  et 
en  etTet,  un  cinquiemc  des  cas  d'hysterie  chez  la  femme  sc  d6velop- 
pent  avant  I'Age  de  la  pubcrte. 

II  nous  faut  laire  remarqucr,  propos  du  tout  jcune  ?lge,  que  Thys- 
terie  y  manil'este  rarement  des  accidents  caract6ristiques.  C'est  le 
moment  au  contraire  ou  I'cpilepsie  prend  naissance  dans  les  lesions 
cerebrales  creees  par  Taccouchement  laborieux,  les  infections,  les 
intoxications,  et  manifcstees  par  les  convulsions  de  I'enfance.  Cette 
remarque  nous  servira  plus  tard  pour  determiner  le  diagnostic  diff6- 
rentiel  entre  les  deux  maladies. 

Vieillesse.  —  L'hyst6rie  s6nile  existe  6galement  et  n'est  pas  tres 
rare.  II  faut  distinguer  les  cas  dans  lesquels  les  manifestations  hys- 
leriques  debutent  dans  la  vieillesse,  constituant  Thysterie  primitive- 
ment  senile,  et  les  cas  dans  lesquels  rhyst6rie  apparue  dans  I'adoles- 
cence  ou  dans  Page  adulte  se  continue  dans  la  vieillesse,  hysteric 
prolongee  senile. 

Age  adulte.  —  C'est  surtout  de  quinze  k  vingt  ans  que  Ton  constate 
le  maximum  des  cas  d'hysterie,  «  plus  du  tiers  »,  dit  Briquet.  De 
vingt  a  vingt-cinq  ans  il  y  en  a  d6j^i  la  moitie  moins  et  dix  fois  moins 
de  vingt-cinq  h.  quarante  ans.  A  partir  de  cet  age,  I'hysterie  est  de 
plus  en  plus  rare.  Ces  considerations  s'appliquent  egalement  a 
I'homme  et  a  la  femme.  Elles  tirent  toute  leur  importance  de  la 
frequence  reelle  de  I'hysterie,  dont  Sydenham  disait  qu'elle  etait  la 
plus  frequente  de  toutes  les  maladies  chroniques.  «  En  effet,  assure- 
t-il,  il  est  tres  peu  de  femmes  qui  en  soient  entierement  exemptes, 
a  I'exception  de  celles  qui  sont  accoutum^es  a  une  vie  dure  et  labo- 
rieuse.  Or  les  femmes  font  la  moitie  des  adultes.  Et  meme  entre  les 
hommes  beaucoup  de  ceux  qui  s'attachent  a  I'etude  et  menent  une 
vie  sedentaire  sont  sujets  ^la  m6me  maladio)  II  estvrai  que  Syden- 
ham ne  semble  pas  avoir  connu  la  neurasthenic,  qui  fut  si  longtemps 
confondue  avec  I'hysterie. 

Sexe.  —  A  mesure  qu'on  s'eloigne  des  prejuges  anciens,  la  fre- 
quence de  I'hysterie  chez  I'homme  augmente.  Briquet  se  contente  de 
dire  :  «  L'homme  pent  6tre  atteint  d'hysterie  »,  et  ailleurs  : 
«  L'homme  parait  dispose  i  cette  maladie  a  peu  pres  vingt  fois  moins 
que  la  femme)).  Mais,  dans  la  clinique  des  profcsseurs  Eulenburg  et 
Mendel,  Bodensteinatrouve  unhomme  sur  dixhysteriques  (statistique 
de  1  224  hysteriques),  et  Pitres  arrive  a  la  proportion  d'un  sur  trois. 

Les  conclusions  de  P.  Marie,  bientot  confirmees  par  les  observa- 
tions de  Girode,  puis  de  Souques,  ton  tes  prises  dans  des  services  g^ne- 
raux  demedecine,  sont  encore  beaucoup  plus  accentueesdansce- sens. 
Pour  eux,  I'hystdrie  masculine  seraitbien  plus  frequente  que  I'hyste- 
rie feminine,  <»  deux  fois  plus  )),  dit  Souques,  «  huit  fois  plus  )>,  dit 
Marie,  si  Ton  ne  prend  que  I'hysterie  massive,  k  stigmates  tr^s  nets. 
Mais  il  faut  remarquer  avec  Marie  que  le  milieu  social  joue  ici  un 
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grand  r6le  et  que  les  r^sullats  qu'il  a  obLenus  ne  s'enlendenl  que  de 
la  classe  inlorieure  de  la  soci6le  oil  se  recrulenl  les  consullunts  de 
rhdpital.  Aussi  Gilles  de  la  ToureLLe,  se  basanl  sur  les  stalistiques 
de  la  Clinique  de  la  Salpfilritre,  ou,  k  I'iiiversedu  Bureau  central,  les 
milieux  sociaux  se  trouvenL  presque  conl'ondus,  a-t-il  pu  conclure 
que  si  I'hysL^rie  chezrhomme  esl  Ires  frequenLeet  paratL  le  devenir 
d'autanL  plus  que  tous  les  jours  on  apprend  mieux  la  connailre,  on 
n'observe  cependant  qu'un  hysterique  homme  pour  deux  ou  trois 
femmes  alteintes  de  la  m6me  affection. 

Races.  —  Toutes  les  races  sont  sujettes  k  I'hysterie  et  Ton  ne  pent 
que  sourire  aujourd'hui  des  pudeurs  allemandes  et  anglaises  qui  vou- 
laient  exon^rer  leur  respectability  d'une  raaladie  si  mal  notee.  Dans 
la  race  blanche,  les  Israelites  payenta  I'hysterie  leplus  lourd  tribut, 
comme,  du  reste,  a  toutes  les  autres  maladies  nerveuses.  On  a  ob- 
serve la  nevrose  en  Laponie  comme  a  Madagascar,  chez  les  Abyssins 
et  parmi  les  peuplades des  bords  de  I'Amazone,  au  Soudan  et  au Tonkin. 

Certains  auteurs  ont  mSme  relate  des  faits  qu'ils  ont  qualifies  hys- 
teriqiies  chez  des  animaux. 

Milieu.  —  Professions.  —  Chez  I'homme,  dit  Charcot,  il  faut 
chercher  Physt^rie  «  sous  les  haillons,  chez  les  declasses,  les  men- 
diants,  les  vagabonds,  dans  les  depots  de  mendicite,  les  penilen- 
ciers,  les  bagnes  peut-6tre  ».  On  la  rencontre  aussi  chez  les  individus 
exposes  aux  traumatismes  (terrassiers,  magons,  chauffeurs,  sca- 
phandriers). 

Chez  la  femme,  autrefois,  on  pensait  qu'il  n'en  etait  pas  de  m6me  ; 
pourtant  la  campagnarde  y  est  sujette  comme  la  citadinc.  Le  tra- 
vail trop  prolonge,  I'insuffisance  de  I'alimentation,  les  fatigues, 
le  sejour  des  ateliers,  en  font  eclore  les  symptdmes  tout  autant 
que  la  vie  intellectuelle  ou  de  plaisirs.  La  vie  sexuelle  des  femmes, 
comme  I'abien  demontr6  Biquet,  n'a,  du  reste,  aucune  influence  sur 
le  developpement  de  I'hysterie,  pas  plus  la  continence  des  religieuses 
que  les  exc6s  des  prostituees.  D'autres  causes  interviennent  chez  les 
unes  et  chez  les  autres,  et  il  est  certain  que  ce  sont  les  moins  adon- 
nees  aux  plaisirs  sexuels  qui  pr^sentent  en  plus  grand  nombre  des 
symptomes  d'hyst6rie. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  symptdmes  apparents  de  I'hysterie 
sont  trhs  variables  et  leur  abondance  justifie  la  phrase  classique  de 
Sydenham  que  a  I'hysterie  est  un  veritable  Protee  qui  se  presente 
sous  autant  decouleurs  que  le  cam61eon  ».  C'est  pour  ces  symptomes 
p6nibles  et  bruyants  que  le  medecin  est  consulte.  Leur  nature  hyste- 
rique n'est  pas  toujours  evidente,  mais  la  t^iche  est  facilit^e  par 
I'aisance  avec  laquelle  on  pent  gen6ralement  mettre  en  Evidence  chez 
ces  malades  certains  troubles  dont  la  nature  hysterique  ne  pent  faire 
aucun  doule  et  qu'on  appellc  les  siigmales. 
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Ceux-ci,  presents  ^ichaquel'ois  qu'on  les  recherche,  sonL  consid^res 
comme  esseniiels  cl permanenls  bien  qu'ils  soienL  discrels,  c'esL-^-dire 
presque  toujours  ip^nor^s  des  malades,  eL  indi/ferenis,  c'est-^-dire  ne 
gt>nanl  aucunemcnt  les  fonclions  ordinaires  de  la  vie. 

Oq  oppose  aux  sligmales  qu'il  faul  rechercher  les  accidents  et  les 
paroxysmos,  manifestations jaassa^re/'es,  quoique  tr6s  tenaces  parfois, 
mais  edalanles  et  attirant  forceraent  I'attention. 

En  reality,  la  clinique  ne  permet  pas  de  distinctions  aussi  tranch6es, 
J'enchevStrement  des  phenomones  hyst^riques  ne  correspond  pas 
cette  division  scht'matique.  La  plupart  des  accidents  ne  sont  que 
I'exageration  des  stigmates.  Unmeme  phenomene  pent  se  rencontrer 
a  I'etat  de  stigmate,  c'est-^i-dire  6tre  ignor6  du  malade,  ne  se  mani- 
fester  qu'au  moment  oii  on  le  recherche  ou  a  T^tat  d'accident  per- 
manent parfaitement  g6nant  pour  les  fonctions  ordinaires  de  la  vie ; 
il  pent  encore  se  montrer  dans  un  paroxysme  ou  dans  un  etat  de 
mal  paroxystique  ;  aussi  nous  a-t-il  semble  preferable  de  renoncer  a 
la  division  classique  des  symptomes  en  symptomes  de  I'hysterie 
normale  et  symptomes  de  Thysterie  paroxystique,  et  d'etudier  succes- 
sivement  les  troubles  des  diverses  fonctions  que  Fhysterie  pent 
toucher. 

Troubles  de  la  sensibilite.  —  Les  troubles  de  la  sensibilite 
doivent  veritablement  occuper  la  premiere  place  dans  la  sympto- 
matologie  de  I'hysterie.  Suivant  les  cas,  la  sensibilite  est  plus  ou 
moins  abolie,  exaltee  ou  pervertie,  d'oii  I'anesthesie,  I'liypereslhesie 
et  les  paresthesies  hysteriques ;  ces  troubles  sont  la  traduction 
apparente  de  I'elat  hysterique,  la  signaliire,  comme  on  I'a  dit,  de 
la  maladie;  c'est  en  suivant  leurs  modifications  qu'on  pourra  se 
rendre  compte  de  revolution  de  I'affection  et  de  Taction  reelle  de 
la  therapeutique  mise  en  oeuvre.  La  peau,  les  muqueuses,  les 
muscles,  les  articulations,  les  os,  les  organes  des  sens,  et  vraisem- 
blablement  aussi  les  visceres  profonds,  peuvent  presenter  des  troubles 
de  la  sensibility.  Nous  etudierons  d'abord  I'anesthesie,  puis  I'hyper- 
esth^sie  de  la  peau,  des  muqueuses,  des  muscles,  des  articulations 
et  des  OS,  reservant,  pour  la  joindre  a  celle  de  leurs  manifestations 
sensorielles  ou  visc6rales,  r6tude  des  troubles  de  la  sensibihte  des 
organes  des  sens  et  des  visceres  profonds. 

Anesth6sie.  —  Parmi  les  signes  de  possession  diabolique  reconnus 
par  I'Eglise  depuis  les  premiers  siecles  de  sa  fondation,  k  cOt6  de 
r616vation  du  corps  en  I'air,  de  la  faculte  de  parler  et  de  comprendre 
les  langues  ^trang^sres,  nous  trouvons  les  marques  {sligmaia)  que  les 
demons  imprimaient  sur  le  corps  des  possedes.  Ces  sligmata  diaboli 
consistaient  en  «  places  insensibles  »,  etonles  trouve  si  souvent  notes 
dans  Fhistoire  dos  possessions  que  nous  pouvons  jugcr  par  k\-m6me 
de  la  frequence  des  anesth(isies  hysteriques.  II  cxistait  alors  des 
chirurgiens  particuli6rcment  experts  a  sonder  avec  unc  «  alone  bien 
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tleliee  »  les  accuseds  tie  sorccllcrie.  Jacques  Fontaine  en  IGl  I,  Carre 
de  Monlgeron  en  J  745  nolent  expressement  a  c6le  cle  raneslh^sic 
superficielle  ranesthesie  profonde,  TancsLh^sie  des  visceres  el  parli- 
culi^rcmenl  I'aneslhesie  des  muqueuses;  ils  soulignenl  sp6cialemenl 
la  variabilile  des  sLigmales.  Mais  c'6laient  des  d6monologisLes,  et  les 
m^decins  d  alors  passenl  ce  cliapilrc  de  palhologie  nerveuse  sous  un 
prudent  silence.  Sydenham  lui-mfime  n'en  parlo  pas.  II  faut  en  arriver 
k  Piorry  (1843),  Macario  (1845)  et  surtout  Gendrin  pour  voir  I'anes- 
thesie  prendre  place  au  rang  des  symptdmes  les  plus  frequents  de 
rhyst(^rie.  Gendrin,  dans  sa  leltre  k  I'Academie  du  11  aoCit  1846,  fait 
remarquer  que  I'hysterie  n'est  pas  exclusivement  caracteris6e  par 
des  attaques  spasmodiques  ;  qu'elle  est  une  maladie  continue  qui 
presente  toujours  dans  I'intervalle  des  paroxysmes  des  sympt6mes 
qui  suffisent  a  la  caract6riser,  et  ceux-l^i  sont  precis^ment  les  anes- 
thesies  cutanees,  muqueuses  ou  viscerales.  Ces  id^esdeviennent  clas- 
siques  avec  Beau,  Mesnet,  Yoisin  et  enfin  Briquet,  mais  il  fallut  les 
IcQons  de  Charcot,  les  belles  recherches  de  Pitres(l),  pour  que  celte 
notion  ffit  couramment  et  definitivement  accept6e  (2). 

L'anesthesie  —  privation  generale  ou  partielle  de  la  faculte  de  sentir 
—  peut  etre  complete  ou  incomplete.  Elle  peul  porter  siraultanement 
ouisolement  sur  le  tact,  la  douleur  (analgesic),  la  temperature  (ther- 
moanesthesie),  les  sensations  electriques. 

Pour  deceler  I'exislence  des  troubles  de  la  sensibilite  chez  les 
hysteriques,  il  est  necessaire  que  le  sujet  ait  les  yeux  ferm^s.  Le 
mieux  est  qu'une  tierce  personne  applique  directement  les  doigts 
sur  les  paupieres  fermees  du  malade  ou,  si  Ton  veut  eviterlapression 
des  globes  oculaires,  maintienne  unecran  entre  les  yeuxet  les  parties 
examinees. 

On  etudiera  d'abord  la  sensibilite  cutanee  au  tact.  Pour  ce  faire, 
il  suffira  de  poser  doucement  la  pulpe  de  I'index  sur  les  regions 
a  explorer  en  invitant  le  sujet  k  compter,  a  haute  voix  :  un,  deux, 
trois,  quatre,  etc.,  chaque  fois  qu'un  contact  sera  provoque  et 
perQU. 

La  perte  de  la  sensibilite  k  la  douleur  est  celle  qui  est  le  plus  fre- 
quemment  observ6e  ;  comme  elle  peut  coexister  ou  non  avec  I'anes- 
lhesie au  tact,  il  faut  avoir  soin  de  faire  la  distinction  entre  la  sensa- 
tion tactile  etla  sensation  douloureuseperQue  par  le  sujet,  qui  devra 
accuser  nettement  une  douleur  lorsqu'il  aura  ete  piqu6.  Le  procede 
le  plus  simple  pour  la  reveler  consiste  k  piquer  la  peau  avec  une 
aiguille.  II  faut  piquer  profondement  et  ne  pas  se  conlenter  d'explorer, 
par  exemple,  les  avanl-bras  dont  normalement  la  peau  est  peu 
sensible.  On  peut,  dans  ces  cas,  le  plus  souvent  traverser  de  part  en 

(1)  PiTRES,  Des  aneslhesies  hysLeriques.  Bordeaux,  1887. 

(2)  Voy.  aussi  P.  Janet,  L'automatisme  psychologique,  Paris,  1889;  —  Les  stig- 
mates  mentaux  de  I'hysterie  {Bibl.  med.  Cuarcot-Dedove.  Paris,  1893). 
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part  un  pli  tie  la  poau  sans  qu'il  y  ait  la  moindro  reaction  consciente 
du  malade.  Ce  sont  l^i  des  moyens  rapides,  de  clinique  conranle,  qui 
ne  permcttent  pas  d  appr6cier  las  troubles  16gers.  Pour  ce  faire, 
plusieurs  analgesimtHrcs  ont  6ie  construits.  Le  plus  employ^  est 
celui  de  Molcliukowski  represente  par  unc  aiguille  acer6e  depassant 
plus  ou  moins,  a  I'aido  d'unc  vis  graduee,  un  petit  plateau  de  metal. 
L'aiguille  est  construile  de  telle  l'a(^.on  que  sa  piqClrc  n'amene 
jamais  d'ecoulement  sanguin. 

La  sensation  de  pression  sur  la  peau  est  egalement  rechercher, 
elle  peut  6tre  tout  k  fait  supprimee  chez  les  hyst6riques  m6me  qui 
ont  conserve  la  sensibility  a  la  piqilre. 

La  thennoaneslhcsie  se  recherche  simplement  a  I'aide  de  tubes  k 
ossai  ordinaires  dans  lesquels  on  met  de  Teau  chaude  ou  de  I'eau 
froide  ;  on  peut  plus  rigoureusement  se  servir  pour  le  froid  d'un 
morceau  de  glace,  et,  pour  la  chaleur,  du  thermoanesth^siometre  de 
(Jillcs  de  la  Tourette  qui  porte  un  thermomfetre  et  dont  la  tempe- 
rature se  maintient  constanle  assez  longtemps  pour  qu'on  puisse 
explorer  la  thermoanesthesie  sans  Stre  oblige  de  chauffer  I'instrument 
a  chaque  contact. 

La  sensibilite  au  passage  d'un  courant  faradique  [eleclroaneslhesie] 
sera  mesuree  en  se  servant  de  I'appareil  dit  a.  chariot. 

Ouoi  qu'en  ait  dit  Briquet,  la  face  profonde  de  la  peau  est  aussi 
insensible  que  la  face  superficielle,  puisqu'on  peut,  nous  Tavons  vu, 
traverser  de  part  en  part  un  pli  cutan6. 

Les  MUSCLES  peuvent  etre  egalement  frapp6s  d'anesthesie.  lis 
perdent  leur  sensibility  generate,  cedont  on  peut  facilement  se  rendre 
compte  en  piuQant  enlre  les  doigts  le  biceps,  par  exemple.  lis 
perdent  aussi  la  sensation  de  fatigue  et  de  courbature  qui  suit  la 
contraction  longtemps  prolongee.  Enfin  les  sujets  deviennent  inca- 
pables  d'apprecier  le  degre  de  durcissement  actif  d^ploye  lors  de 
leur  contraction.  Cette  sensibilite  musculaire  speciale  s'eludie  faci- 
lement en  demandant  a  rhyst6rique  d'apprecier  des  poids  differents 
en  les  soupesant,  mais  il  faut  avoir  soin  de  se  servir  d'objets  de 
m6me  nature  et  de  memes  dimensions,  par  exemple  des  cartouches 
de  chasse  ordinaires  plus  ou  moins  garnies  de  plombs. 

La  SENsmiLiTi'i  ARTicuLAmE  doit  egalement  etre  recherchee.  Elle  est 
parfaitement  appreciable  et  chacun  I'a  ressentie,  soit  qu'il  s'agisse 
de  cette  douleur  particuliere  que  provoque  une  violente  torsion  des 
articulations,  torsion  qu'on  peut  impunement  exercer  chez  certains 
malades,  soit  qu'on  recherche  la  sensation  plus  delicate  du  depla- 
cement  qui  succ6de  normalement  k  la  mobilisation  la  plus  douce,  et 
qui  est  souvent  abolie  chez  les  hyst^riques. 

Mentionnons  encore  I'anesth^sie  des  os  telsque  la  cr6te  tibiale,  le 
perioste  du  radius,  du  cubitus.  Cette  sensibilite  se  met  en  Evidence 
par  le  choc  a  travers  la  peau,  mais  surtout,  suivant  la  m^thode  de 
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Dejerine  eL  d'Egger,  par  la  vihralion  d'un  diapason  puissant.  Ajou- 
tons-y  raneslh6sie  des  troncs  nervkux  eux-m6mes.  Pitres  en  a 
monlre  la  r6alit(^  en  piquant  le  neri'  cubital  sans  provoquer  de 
reactions  do  sensibilite,  malgr6  la  contraction  ]>rusque  des  muscles 
de  Tavant-bras  prouvant  irreCutabl(;nicnt  que  le  nerf  avail  etc  alteint 
par  I'inslrument  employe. 

On  comprend  facilement  que  ces  anesthesics,  lorsqu'elles  se  com- 
binent,  ce  qui  est  fr6quent,  entralnent  avec  elles  la  disparition  de  la 
localisalion  des  sensations  et  la  perte  de  la  perception  stdreognostique. 
Le  sujet,  d'une  part,  ne  saura  dire  ou  il  a  6te  touche.  II  sera,  d'aulre 
part,  dans  I'impossibilite  de  reconnaitre  les  yeux  ferm6s  les  objets 
places  dans  sa  main.  II  aura  perdu  aussi  la  notion  de  position. 
Supposons  un  hysterique  h6mianeslh6sique  droit;  nous  soulevons 
son  index:  le  maladeest  dans  I'impossibilite  de  dire  quel  est  le  doigt 
qui  a  ete  souleve.  Portons  vivement  sa  main  droite  en  haut  et  ordon- 
nons-lui  d'aller  la  saisir  avec  la  main  gauche  ;  il  ne  pourra  executer 
I'ordre  donne  et  cherchera  au  hasard.  II  peut  m6me  6tre  tromp6  et 
saisir  la  main  de  rexp6rimentateur,  croyant  saisir  la  sienne  propre. 

Enfin  Duchenne  a  decrit  une  consequence  de  cette  anesthesie 
superficielle  et  profonde  sous  le  nom  de  paralysie  de  la  conscience 
miiscLdaire  ou  de  I'aptitude  motrice,  independante  de  la  vue.  Ce 
phenomene,  qui  consiste  dans  I'impotence  absolue  du  membre  anes- 
thesie, lorsque  les  yeux  sont  fermes,  a  ete  plus  tard  eludie  par 
Lasegue :  il  est  quelquefoisappel6  par  son  nom  {syndrome  de  Lasegue). 

Ces  diverses  aneslhesies  peuvent  6tre  associees  ou  dissociees  et 
reproduire  les  types  les  plus  varies.  Le  plus  interessant  est  le  type 
syringomyelique.  Seule  la  sensibilite  tactile  y  est  preservee,  les 
sensibilites  a  la  douleur,  au  chaud,  au  froid  etant  eteintes  absolument 
ou  au  moins  profondement  obnubilees.  Charcot  a  longuement 
insists  sur  cette  forme,  qui  pourrait  prater  facilement  a  des  erreurs 
de  diagnostic,  en  particulier  en  ce  qui  regarde  la  syringomyehe,  qui 
s'associe  d'ailleurs  parfois  avec  la  nevrose. 

Nous  avons  montre  que,  m6me  lorsque  les  sensibilites  elementaires 
sontconservees,  I'association  de  ces  sensibilites  et  leur  interpretation 
pouvaient  faire  d6faut,  entrainant  la  perte  de  la  perception  stereo- 
gnostique  (1). 

L'anesth6sie  peut  etre  plus  ou  moins  accentuee  :  hypoesthesie, 
hypoanesth6sie,  anesthesie  totale.  EUe  peut  6tre  systematisee  ou 
mieux  specialisee,  c'est-a-dire  ne  se  produire  que  pour  une  certaine 
categoric  d'objets. 

Elle  est  surtout  interessante  k  etudier  dans  sa  localisalion. 
Elle  peut  6tre  gen6ralisee,  ce  qui  est  rare,  puisque  Briquet, 
sur  deux  cent  quarante  malades,  ne  I'a  not6e  telle  que  quatre  fois. 

(1)  Geohgks  Gasnk,  Sens  sler(iof,niosLiqiic  et  centres  d'associalion  {^iouvelle  Ico- 
noyraphie  de  la  Salpelriire,  1898j. 
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Dans  CO  cas,  on  pciiL  soulever  le  malade  de  son  lil  et  le  d6poser  k 
Icvve  sans  qu'il  s'apertioive  du  changement  de  position  qu'on  lui  a 
fait  subir.  Raymond  a  montr6  qu'il  suffit,  dans  ces  cas  particuliers, 
de  termer  les  yeux  et  les  oreilles  du  sujet  pour  le  plonger  dans  un 
sommeilproiond,  que  Ballet  a  parfaitement  6tudi6. 

Mais  Tanesthesie  est  surlout  et  le  plus  souvcnt  localisee,  et  nous 
dcvons  etudier  sa  disposition  topographique.  Cettc  disposition 
sera  i'acilcment  reperee  si  Ton  a  soin  de  suivre  toujours,  dans  Fex- 
ploration  du  malade,  des  lignes  parall^les  et  de  marquer  sur  un 
schema  les  points  oil  la  sensibility  a  chaque  mode  varic.  On  obtient 
ainsi  des  graphiqucs  tr6s  faciles  a  consulter. 

L'anesthesie  partielle  rev6t  trois  modalit6s  :  elle  est  h6milaterale, 
en  ilots  dissemines  sans  ordre,  ou  bien  elle  se  limite  k  des  territoires 
nettemenl  circonscrits. 

La  forme  hemilaterale  ou  hemianesthesie  est  tres  frequente,  un 
pen  moins  toutefois  que  Fanesthesie  en  ilots.  Elle  semble  avoir  une 
preference  marquee  pour  le  cdte  gauche,  «  70  fois  contre  20  », 
dit  Briquet.  En  reunissant  plusieurs  statistiques  on  trouve  107  h6mi- 
anesthesies  gauches  contre  35  hemianesthesies  droites.  L'anesthesie 
ne  s'arrete  pas  exactement  sur  la  ligne  mediane  du  corps,  mais  em- 
piete  assez  souvent  de  1  k2  centimetres  sur  la  moitie  correspondante 
du  cote  sain.  Elle  frappe  la  tete  aussi  bien  que  le  tronc  et  les 
membres. 

L'anesthesie  en  ilots  ne  saurait  etre  decrite  :  elle  rev6t  les  dispo- 
sitions topographiques  les  plus  varices  et  les  plus  inattendues. 

La  disposition  en  territoires  geometriques  circonscrits  est  plus 
interessante.  C'est  en  1884-1885  que  Charcot  attira  le  premier 
I'attention  sur  elle.  II  montra  sa  superposition  aux  paralysies  par- 
tielles  et  fit  voir  qu'elle  ne  suit  en  aucune  fagon  la  distribution  des 
nerfs  qui  sensibilisent  ou  animent  le  territoire  anesthesie.  Elle  se 
dispose  en  segments  reguliers  que  d61imitent  des  lignes  circulaires 
determinant  un  plan  perpendiculaire  au  grand  axe  du  membre,  ce 
qui  lui  merite  les  noms  d' anesthesie  en  gant,  en  manchelte,  en 
manche  de  vesle,  en  botte^  etc. 

L'anesthesie  hysterique  presente  un  certain  nombre  de  caracteres 
particuliers  et  evolutifs  qu'il  est  important  de  noter  ici. 

C'est  d'abord  sa  mobilite.  L'anesthesie,  en  effet,  est  un  symptdme 
qui  est  loin  de  rester  toujours  identique  ^lui-m6me.  Les  impressions 
morales  vives,  les  atlaques  modifient  les  stigmates  sensitifs.  Ces 
variations  peuvent  aussi  6tre  provoquees  par  les  moyens  les  plus 
varies,  du  moment  qu'ils  mettent  en  oeuvre  la  suggestibility  des 
sujcls.  Duchenne  I'avait  deja  constats  en  1855,  Briquet  insista  sur  ce 
point  et  fit  voir  que  I'^lectrisation  faradique  est  susceptible  de  faire 
disparaitre  les  phenomfenes  sensitifs  et  certaines  manifestations  sen- 
sorielles  comme  la  surdity.  Burcq,  en  1849>  montra  I'influence  des 
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m^Laux,  Cbarcotcellc  des  vibralions  mc'caniques,  de  I'aimanlalion,  elc. 

On  assiste  paribis  au  ph(^nom6ne  ciirieux  du  Iransfert.  Si  le  cdl6 
droit,  par  exemple,  est  anestht'sique,  a  mcsurc  qu'il  retrouve  sa  sensi- 
bility le  c6t6  oppose  perdra  la  sienneet,  si  Tonprolonge  rexp6rience, 
il  n'est  pas  rare  de  voir  Tancstliosie  revenir  du  c6t6  primitivement 
atteint.  Charcot  a  assigne  a  cette  scric  de  Iransfcrts  la  denomination 
{.V oscillations  conseciitives.  Ces  oscillations  peuvent  durer  de  quelques 
secondes  k  vingt  minutes  et  plus,  Le  malade  resle  ensuite  dans  un 
etat  de  stability  relative  qui  pent  persister  pendant  plusieurs  heures 
et  se  caracteriser  soit  par  le  relour  de  la  sensibility  totale,  soil  par  la 
persistance  de  Pytat  de  transfert  ou  de  I'ytat  antyrieur  a  I'expyrience. 

II  est  a  remarquer  que  chez  Ic  mSme  malade  placy  dans  les  mSmes 
conditions  habituelles,  Fanesthesie  se  retrouve  souvent  la  mfime, 
que  les  modifications  de  sa  topographic  accompagnent  toujours  les 
memes  modifications  motrices  ou  psychiques  du  sujet. 

Un  second  caractere  important,  est  que  la  sensation  non  pergue 
est  cependant  enregistree  par  le  malade.  La  preuve  en  est  qu'ellc 
pent  ytre  yvoquye  k  I'ytat  de  souvenir,  et  qu'elle  pent  etre  le  point 
de  dypart  d'une  action  suggyree.  C'est  pourquoi  on  a  voulu  la  consi- 
dyrer  comme  une  simple  distraction  des  sujets.  C'est  pourquoi  on 
peut  prendre  ceux-ci  pour  des  simulateurs,  car  ils  se  comportent  en 
apparence  comme  eux. 

Enfin,  on  a  remarque  que  Fanesthesie  hysterique  laissait  persister 
les  rytlexes  cutanys,  que  I'analgysie  continuait  etre  accompagnye 
du  ryflexe  physique  la  douleur  :  la  pupille  se  dilatant,  les  vaso- 
moteurs  se  paralysant  lorsqu'on  excitait  le  territoire  analgysique 
sans  que  le  sujet  en  eCit  conscience.  L'absorption,  la  rubyfaction,  la 
sudation  provoquye  par  la  pilocarpine  sont  aussi  normales  du  c6ty 
insensible  que  du  cote  sain.  Pour  tout  dire  en  un  mot,  ci  part  I'insen- 
sibilite,  il  y  a  presque  toujours  absence  complete  de  tout  trouble 
organique.  Si  bien  que  I'anesthesie  est  a  pen  pres  ignorye  des 
malades  et  leur  resterait  inconnue  si  le  mydecin  ne  la  dycouvrait. 
Elle  ne  gSne  meme  pas  les  fonctions  les  plus  delicates,  comme  I'ycri- 
ture,  la  couture,  la  broderie,  et  permet  toules  les  pratiques  habi- 
tuelles de  I'existence. 

Toutefois  il  faut  se  garder  ici  d'une  gyneralisation  trop  large 
et  nous  distinguerons  deux  sortes  d'anesthysie  hystyrique,  bien  que 
nous  soyons  forcys  d'en  ryunir  la  description  en  un  m6me  chapitre. 
II  y  a  I'aneslhysie-stigmate  :  c'est  a  elle  que  s'appliquent  ces  carac- 
tyres.  Elle  est  en  effet  ignoree  des  malades,  indilTyrente  I'exercice 
ordinaire  de  leurs  facultes,  sans  action  sur  les  rytlexes,  prysente,  en 
un  mot,  seulement  lorsqu'on  la  recherche. 

Mais  il  existe  aussi,  quoique  beaucoup  moins  souvent,  une  anes- 
thysie-accident,  perdue  par  le  sujet  et  s'accompagnant  de  tons  les 
phynomenes  liys  h  I'anesthysie  ryelle.  Cette  distinction  est  ici  nyces- 
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saire  pour  comprendre  cerlains  fails  que  nous  avons  d6ja  sii?nal6s  cL 
d'aulres  donl  nous  allons  dire  quelques  mols. 

Nous  avons  parle  de  la  suppression  singuli^remenl  p6nible  de  la 
perception  slereognoslique  el  du  syndrome  de  Lasagne.  II  i'aut 
signaler  aussi  les  engourdissemenls,  les  fourmillemenls,  les  picote- 
menls  qui  accompagnenl  parfois  Tanesthesie,  rimpossibiliL^  de  tenir 
quoi  que  cc  soit  dans  les  mains,  les  objets  iombant  sans  que  les 
malades  s'en  apergoivent,  la  marche  mal  assur6e  et  comme  dans  le 
vide,  rimpossibilile  de  remuer  dans  I'obscurit^,  et  cette  thermo- 
anesthesie  bien  reelle  qui  permettait  a  certain  de  nos  malades  de  se 
promener  en  bras  de  chemise  dans  les  cours  de  la  Salpctriere  par  les 
froids  les  plus  vifs,  sans  en  elre,  d'ailleurs,  le  moins  du  monde 
incommode. 

Bien  plus,  Taneslhesie  pent  s'accompagner  dans  les  regions  insen- 
sibles  d'une  sensation  subjective  douloureuse  tr6s  intense  qui  est 
une  veritable  deviation  de  la  fonction  sensitive,  a  la  suite,  par 
exemple,  de  la  simple  application  sur  la  peau  de  certaines  subs- 
lances  qui  ne  provoqueraient  a  I'elat  normal  qu'une  sensation  banale 
de  contact.  G'est  ce  que  Pitres  appelle  Vaphalgesie.  Certaines 
malades  ne  peuvent  garder  du  cote  anesthesie  ni  boucle  d'oreille, 
ni  bagues  en  or,  etc.  II  existe  souvent  des  zones  insensibles  a  la  piqure 
et  qui  sont  le  siege  de  douleurs  spontanees,  ce  qui  a  fait  dire  a 
Gilles  de  la  Touretle  que  Tanesthesie  et  I'hyperesthesie  constituaient 
chez  riiysterique  un  meme  equivalent  morbide,  tant  elles  se  melan- 
gent  souvent  ci  la  meme  place  et  chez  le  meme  sujet. 

II  en  est  de  m6me  des  reflexes.  Pitres  considere  que  le  reflexe  au 
chatouillement  est  supprime  du  cdte  de  la  plante  du  pied  anesthe 
sique  et  il  a  vu  la  disparition  du  reflexe  abdominal,  dont  la  conser- 
vation etait  consideree  a  tort  par  Rossbach  comme  caracteristique 
de  I'anesthesie  hysterique. 

Briquet  avail  note  que  la  temperature  de  la  peau  anesthesiee 
elait  abaiss6e  d'un  ou  deux  degr^s  cenligrades  et  que  les  malades 
y  ressentaient  une  impression  de  froid.  Si  cette  sensation  est  loin 
d'etre  conslanle,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  le  fait  existe,  que  le 
ralenlissement  de  la  circulation  peul  aller  jusqu'a  la  production  de 
Tajdeme  bleu,  dont  nous  reparlcrons  en  eludiant  les  troubles 
trophiques  cutanes. 

Ges  phenomenes  on  I  frappe  depuis  longlemps  les  observateurs  et 
il  6lait  dejk  note  dans  les  relations  des  6pidemies  de  d^moniaques 
que  la  piqftre  des  teguments  anesthesies  ne  donnait  pas  de  sang. 
G'est  ainsi,  parait-il,  que  les  coups  d'epee  que  Ton  portait  aux 
convulsionnaires  de  Saint-Mddard  ne  produisaienl  pas  d'hemor- 
ragie.  GrisoUe  avail  remarqu6  cette  parlicularile  au  sujet  des 
sangsues  appliqu6es  du  c6t6  anesthesie.  Gharcot,  Pitres  I'onl  con- 
firmee. 
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Mais  il  rcsulLc  dcs  icchcrches  de  Gilles  de  la  Toiirello  et  Calhe- 
lineau  que  la  suppression  de  r6coulement  du  sang  apr6s  section  du 
derme  esL  un  fait  bien  plus  general,  qu'on  retrouve  chcz  un  grand 
nombre  d'hyst6riques  ind6pendammenl  de  leur  anesth6sie.  Si  ce  ph6- 
nom^-ne  coincide  souvent  avec  I'anestliesie  ct  pent  m6me  se  localiser 
aux  regions  dont  la  sensibilite  est  troubl6e,  cela  r^sulte  de  la  loi  de 
superposition  des  phenomenes  hysteriques, 

Cette  meme  loi  regit  la  faihlesse  musculaire,  ou  «  amyosth6nie  », 
qui  est  si  souvent  not6e  du  cote  h6mianesthcsique,  et  il  ne  faut  pas 
raltacher  a  I'absence  de  la  perception  des  excitations  cutanees  tons 
les  phenomenes  moteurs  et  vaso-moteurs  qu'on  rencontre  avec  elle. 
Neanmoins  nous  conclurons  que,  si  I'anesth^sie  hyst6rique  peut  6trc 
de  telle  nature  que  malgre  sa  profondeur  elle  reste  inapergue  des 
malades  pour  ne  se  devoiler  qu'au  medecin ;  si  elle  peut  n'entrainer 
aucun  trouble  subjectif,  si  elle  peut  laisser  la  sensation  s'enregistrer 
pour  etre  evoquee  plus  tard  ;  si  elle  laisse  parfois  subsister  tous  les 
reflexes,  ce  ne  sont  pas  la  en  r6alite  des  caracteres  pathognomoniques 
necessaires  de  la  nature  hysterique  de  I'anesthesie,  parce  qu'on  ren- 
contre veritablement  dans  la  n6vrose  des  anesthesies  s'accompa- 
gnant  des  memes  phenomenes  r6actionnels  que  les  anesthesies  orga- 
niques,  c'est-a-dire  de  sensations  subjectives  penibles  et  de  troubles 
de  la  motilite  et  de  la  reflectivite. 

Aussi,  le  diagnostic  de  I'anesthesie  hysterique,  tout  en  en  tirant 
une  grande  precision,  ne  peut  se  faire  exclusivement  sur  ces  signes 
et  doit  6tre  discut6  pour  chaque  cas. 

C'est  en  nous  appuyant  surtout  sur  la  localisation  de  I'anesthesie 
que  nous  en  rechercherons  les  Elements. 

L'anesthesie  generalisee  ne  se  voit  que  dans  I'hysterie ;  I'anes- 
thesie localis6e  en  est  au  contraire  souvent  independante;  la  forme 
de  cette  localisation  est  ici  de  la  plus  grande  importance  :  si  le  terri- 
toire  anesthesie  reproduit  absolument  la  zone  de  distribution  d'un 
nerf  p6ripherique  ou  d'une  racine  posterieure,  on  peut  ecarter  reso- 
lument  Thysterie  et  rechercher  les  autres  signes  d'une  lesion  d'un 
tronc  nerveux  radiculaire  ou  peripherique,  ou  les  autres  signes  du 
tabes.  Si  le  territoire  est  segmentaire,  dans  le  sens  du  moins  oil  nous 
I'entendons  en  France,  c'est-a-dire  occupe  un  segment  de  membre 
(gant,  manchettc,  gigot,  chaussette,  etc.),  nous  devrons  au  contraire 
penser  I'hysterie.  II  y  a  des  cas  ou,  des  territoires  radiculaires  elant 
pris  conjointement,  on  a  I'apparence  d'une  anesthesie  segmentaire ; 
cela  existe,  par  exemple,  dans  certaines  lesions  traumatiques  du 
plexus  brachial,  mais  alors  on  peut  se  guider  sur  le  territoire  de  la 
face  postero-interne  du  bras  qui  apparlient  a  la  troisi^me  racine 
post6rieure  dorsale  et  conserve  sa  sensibiUte ;  cela  existe  aussi, 
d'apres  Laehr,  Hahn,  Obersteiner  ct  Redhch,  D6jerine,  Huet  ei 
Guillain,  dans  la  syringomyehe  a  laquelle  nous  rattacherons  les 
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h^matomyelics  sponlan6es.  II  serait  possible  pour  cesauteurs,  au  moins 
au  dc^butderall'eclion,  de  dissocier  le  terriLoire  segmentaire  ou  ron 
constale  les  troubles  spdciaux  d'anesth6sie  qui  caract6risent  la 
maladie,  en  bandos  radiculaires  que  s6parcnl  des  diClercnces  de  sen- 
sibilite  legferes,  mais  qu'un  examen  minutieux  permet  louLefois  de 
reconnaitre.  Dejerine  ajoule  que,  dans  le  cas  ou  I'anesth^sie  tactile 
vient  se  surajouter  la  thermoanesth6sie  et  a  I'analg^sie  comme  il 
arrive  dans  les  syringomy61ies  anciennes,  c'est  toujours  suivant  une 
bande  radiculaire  que  ce  trouble  nouveau  se  montre.  Pour  Brissaud 
au  contraire,  il  y  a  une  raetam6rie  segmentaire  spinale  qui  explique 
par  une  lesion  limitee  de  la  substance  grise  la  disposition  de  I'anes- 
th6sie  syringomy61ique  telle  qu'elle  a  ete  si  souvent  not6e  en  seg- 
ments geometriques. 

L'anesthesie  sym^trique  des  extr6mites  caract6ristique  des  poly- 
nevrites  diminue  toujours  d'intensit6  a  mesure  que  Ton  remonte 
vers  la  racine  des  membres,  elle  atteint  6galement  les  sensibilit^s 
profondes  et  altere  ou  abolit  la  perception  stereognostique,  elle 
n'est  jamais  unilaterale,  enfin  elle  ne  disparait  jamais  que  progres- 
sivement  et  non  par  segments,  phalange  par  phalange  en  quelque 
sorte,  comme  l'anesthesie  hyst^rique. 

Les  memes  considerations  s'appliquent  aux  anesthesies  d'origine 
corticale  qui  accompagnent  les  monoplegies  dues  aux  l(5sions  c6re- 
brales  ;  dans  ce  cas  il  y  a  parall61isme  absolu  des  troubles  de  la 
molilite  et  de  ceux  de  la  sensibilite,  et  les  uns  comme  les  autres 
vont  en  croissant  de  la  racine  du  membre  a  sa  peripheric. 

L'anesthesie  parapl6gique  pent  s'observer  a  la  suite  de  16sions 
localisees  interessant  plus  ou  moins  completement  la  largeur  de  la 
moelle  epiniere  ;  elle  coincide  toujours  alors  avec  des  delabrements 
6normes  qui  se  traduiront  par  d'autres  sympt6mes  moteurs,  sphinc- 
teriens,  trophiques. 

L'h6mianesth6sie  organique  pent  dependre  d'une  16sion  de  la 
moelle  cervicale  siegeant  dans  sa  partie  tout  k  fait  sup6rieure ;  dans 
ce  cas,  la  sphere  du  trijumeau  est  toujours  respectee,  et  le  sujet  pre- 
sente  les  signes  caracteristiques  du  syndrome  de  Brown-Sequard. 

Elle  peut  etre  d'origine  p6donculaire,  protuberantielle,  et  se  pr6- 
sente  alors  sous  la  forme  d'hemianesthesie  alterne,  mais  elle  est. 
plus  souvent  d'origine  c6r6brale.  Dans  toutes  ces  circonstances  elle 
peut  etre  absolument  identique  k  rh6mianesth6sie  hyst6rique,  qui 
ne  s'en  distingucra  m6me  pas  par  la  notion  d'un  ictus  apoplectique 
initial  ou  par  la  coexistence  de  troubles  paralytiques,  particularitds 
6galemcnt  possibles  dans  les  deux  cas.  Suivant  Dejerine,  I'h^mianes- 
th^sie  d'origine  c6r6brale  est  toujours  accompagnee  d'une  hemi- 
plegie  et,  bien  qu'il  n'existe  aucune  esp6ce  de  parall61isme  entre  le 
degre  de  la  paralysie  et  celui  de  l'anesthesie,  —  une  anesth(5sie 
profonde  pouvant  correspondre  a  une  h6mipl6gie  peu  accentu^e  et 

Traite  de  medecine.  X.  —  14 


210    GILLES  DE  LA  TOURETTE  ET  GEORGES  GASNE.  — 


IIYSTERIE. 


vice  versa,  —  il  y  a  un  rapport  6lroil  entre  I'^tat  de  la  sensibilile  el 
celui  de  la  molilitd,  c'est-i'i-dirc  que  le  membre  le  plus  ancslh(*sie 
est  toujours  celui  qui  est  le  plus  paralys6  ;  Ics  troubles  sensitifs 
seront  done  plus  marqu6s  au  membre  sup6rieur  qu'au  membre 
inierieur,  au  tronc  ct  k  la  face  :  la  main  sera  plus  anesthesiee  que 
I'avant-bras,  ce  dernier  plus  que  le  bras,  le  pied  que  la  jambe,  etc. 

Si,  dans  Th^mianesth^sie  organique  les  troubles  de  la  sensibilit6 
acqui^rent  une  grande  inlensile,  si  dans  beaucoup  de  cas  aussi  ils 
si6gent  ^galement  sur  les  muqueuses  du  c6tc  correspondant,  langue, 
joue,  narine,  conjonctive  et  m6me  corn6e,  jamais  on  ne  constate  la 
perte  totale,  absolue,  complete  de  la  sensibilite  comme  on  la  trouve 
parfois  dans  I'hemianeslhesie  hysterique,  jamais  non  plus  on  ne 
constate  ses  variations  sous  I'influence  de  la  simple  suggestion, 

Enfin,  dans  I'hemianesth^sie  hysterique,  les  sens  speciaux  parti- 
cipent  presque  toujours  a  rhemianesthcsie  et  on  observe  du  mOme 
c6t6  que  cette  derniere,  outre  une  diminution  plus  ou  moins  accusee 
de  I'ouie,  du  gout  et  de  I'odorat,  un  retr^cissement  du  champ  visuel 
qui  n'existe  jamais  dans  I'hemianesthesie  organique,  que  cette  der- 
niere releve  d'une  lesion  corlicale,  sous-corticale  ou  capsulaire. 

Est-ce  a  dire  qu'il  faille  rejeter  les  observations  d'hemianesthesie 
sensilivo-sensorielle  publiees  autrefois  a  I'appui  de  I'existence  du 
carrefour  sensitif  tel  que  Charcot  le  decrivit  apres  Turck?  Non, 
mais  il  ne  faut  jamais  oublier  —  et  c'est  pourquoi  nous  n'avons  pas 
fait  entrer  en  ligne  de  compte  dans  cette  discussion  diagnostique 
les  symptomes  organiques  concomitants  —  que  Thysterie  s'associe, 
se  superpose  frequemment  aux  troubles  anatomiques. 

Anesthesies  des  muqueuses.  —  Ces  anesthesies  accompagnent  le 
plus  souvent  I'anesthesie  cutan6e;  si  celle-ci  est  dimidiee,  elles  le 
sont  elles  aussi,  ou  du  moins  y  a-t-il  predominance  de  ces  troubles 
du  c6t6  hemianesthesie.  Cependant  il  ne  s'agit  pas  la  d'une  loi 
absolue  et  il  pent  exister  toutes  sortes  de  combinaisons  des  anes- 
thesies cutanees  et  muqueuses.  Celles-ci  mfime  peuvent  etre  isolees, 
soit  qu'elles  constituent  la  manifestation  premiere,  soit  qu'elles 
representent  la  seule  manifestation  de  Thysterie. 

On  trouve  sur  les  muqueuses  les  diverses  vari6tes  d'anesthesie  que 
nous  avons  signalees  sur  la  peau  :  abolition  de  la  sensation  de  con- 
tact, analgesic,  thermoanesthesie,  etc.  Mais,  de  plus,  ces  muqueuses 
sont  la  plupart  du  temps  des  organes  specialises  et,  a  cote  du  stig- 
mate  sensitif,  nous  devrons  rechercher  le  stigmate  sensoriel.  Aussi 
renverrons-nous  au  chapitre  des  troubles  sensoriels  I'etude  de 
ranesth6sie  des  muqueuses  buccale,  pituitaire,  auriculaire  et  ocu- 
laire,  qui  sont  souvent  atteintes. 

L'anesth6sie  de  la  muqueuse  pharyngo-laryngee  a  ete  autrefois 
trfes  6tudiee  ;  elle  jouait,  avant  I'^tude  des  stigmates  par  Charcot,  un 
grand  rOle  dans  le  diagnostic  de  I'hystc'irie.  La  possibility  de  se  faire 
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toucher,  chaLoiiiller  a  I'aide  d'un  corps  6tranger  qiielcouque  Topi- 
glotte  sans  provoquer  de  r^llexe  nauseeux  est  toutefois  beaucoup 
moins  speciale  aux  hyslcriques  qu'on  ne  I'avait  d'abord  cru.  Ellc  est 
loin  d'etre  constanle  chez  ces  malades,  puisque,  d'apr6s  Thaon,  elle 
n'cxiste  que  dans  un  sixieme  des  cas. 

L'aneslhesie  des  muqucuses  qui  tapissent  rextremit6  inf6rieuredu 
tube  digestif  et  les  organes  genito-urinaires  de  Thomme  et  de  la 
femme  s'obscrvc  egalement;  elle  est  assureraent  moins  frequente  que 
celle  des  muqucuses  qui  tapissent  le  segment  sup6rieur  du  corps. 
On  ne  recherche  guere  ccs  anesthesies  comme  sligmates.  On  les 
decouvre  seulcment  si  les  malades  attirent  I'attention  sur  elles, 
c'est-a-dire  si  elles  sont  le  si6ge  de  sensations  subjectives,  ou  s'ac- 
compagnent  d'incontinence  ou  de  retention  d'urine,  phenomenes 
d'ailleurs  fort  rares,  surtout  en  ce  qui  regarde  I'incontinence. 

Hyperesthesie.  —  L'exaltation  ou  la  perversion  de  la  sensibilite 
est  un  ph^nomene  plus  rare  et  moins  bien  connu  que  Tanesthesie. 
II  se  presente  comme  celle-ci  tantot  sous  forme  de  stigmate,  c'est-^i- 
dire  de  phenom^ne  ignore  du  malade  et  que  le  medecin  seul  met  en 
evidence,  tant6t,  et  cela  bien  plus  frequemment  que  I'anesth^sie, 
sous  forme  d'accident.  L'hyperesthesie  devient  alors  pour  les  malades 
un  veritable  supplice,  une  torture  dont  nous  trouvons  les  descrip- 
tions imagees  dans  les  CEUvres  de  sainte  Therese,  de  soeur 
Jeanne-des-Anges,  cite.  Sydenham  I'a  decrite  au  rachis,  au  vertex, 
aux  dents  m6me.  Brodie,  en  1837,  appellera  de  nouveau  Tattention 
sur  elle,  puis.  Beau,  Henrot,  Schutzenberger,  Briquet  preparant  les 
voies,  Charcot  perfectionnera  encore  son  etude  et  nous  devrons  k 
son  genie  la  notion  des  zones  hyslerogenes.  L'aura  douloureuse  qui  naft 
de  ces  zones  tant6t  precede  les  phenomenes  convulsifs  d'une  grande 
attaque,  tant6t  reste  Isolde  et  constitue  une  attaque  a  forme  n6vral- 
gique  :  nous  en  etudierons  dans  ce  meme  chapitre  les  diverses 
vari6tes. 

L'hyperesthesie  pent  etre  cutanee,  muqueuse,  viscerale,  et  n'^par- 
gne  pas  les  tissus  intermediaires  ou  profonds,  les  muscles,  les  ten- 
dons, les  OS,  les  articulations. 

Hyperesthesie  cutanee.  —  L'hyperesthesie  est  plus  frequente 
pour  la  sensation  du  tact  que  pour  toute  autre.  II  arrive  souvent  que 
le  fr61ement  de  la  peau  par  le  doigt  soit  beaucoup  plus  vivement  senti 
que  la  piqCire  profondc.  La  douleur  ainsi  provoqu^e  pent  6tre  extrS- 
mement  aigue.  Chez  certains  elle  nait  et  meurt  sur  place  ;  chez 
d'autros,  au  contraire,  elle  se  propage,  elle  a  des  points  d'irradiation 
presque  toujours  les  m6mes  quel  que  soit  son  si^ge  et  que  nous 
retrouverons  en  traitant  des  zones  hyslerogenes.  La  piqtlre  pent 
cependant,  elle  aussi,  donner  heu  k  une  douleur  exager6e  et  insup- 
portable, mais  surtout  le  froid  et  le  chaud  souvent  confondus  dans 
une  m6me  sensation  violente  et  penible  de  brCilure. 
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L'hyperesth6sie  cutan6e  afl'eclo  diverses  dispositions.  Elle  est 
g6n6ralis(^e,  vari6t6  peu  persistante  el  limit^e  k  I'inlervalle  de  deux 
atlaques;  elle  a  6t6  cependanl  observ6e  par  Briquet  dans  un  cas 
pendant  cinq  mois  de  suite,  rdalisant  un  6pouvanlable  tourment, 
puisque  le  decubitus  dans  le  lit  6tait  lui-ra6me  une  cause  de  souf- 
I'rance  et  que  ni  les  pieds  ne  pouvaient  se  poser  sur  le  sol,  ni  les 
mains  saisir  les  objets  les  plus  usuels.. 

Elle  peut  6tre  h6milaterale,  coincidant  par  exemple  avec  riiemi- 
anesth^sie  oppos6e.  Elle  est  parfois  dispos6e  en  territoires  g6ome- 
triques,  repartie  k  la  fagon  des  anesth6sies  du  m6me  genre.  Elle 
peut  6tre  enfin  dissemin6e  en  llots  irr6guliers  et  affecte  alors  les 
dispositions  les  plus  varices. 

Zones  hysterogenes.  —  On  ne  peut  separer  I'histoire  des  hyperes- 
th6sies  en  territoires  irr^gulierement  dissemin6s  de  celle  des  zones 
hyst6rog6nes  qui  se  confondent  le  plus  souvent  avec  elles.  En  1873, 
Charcot  decrivit  I'hyperesthesie  ovarienne  des  hysteriques,  montrant 

ce  propos  que  dans  bon  nombre  de  cas  I'attaque  est  precedee  par 
une  aura  dont  le  point  de  depart  se  trouve  precisement  en  cetle 
region ;  que,  r^ciproquement,  la  pression  de  cette  zone  pent,  chez 
certains malades,  provoquer  I'explosion  de  I'attaque  convulsive;  enfin 
que  tres  frequemment  les  convulsions  hysteriques  peuvent  6tre  ins- 
tantan6ment  arret^es  par  la  pression  brusque  de  ce  meme  territoire 
ovarien  hyperesthesie.  Quelques  ann6es  plus  tard,  en  1879,  Charcot 
remarqua  que  la  region  ovarienne  n'etait  pas  la  seule  dont  I'excitation 
fdt  capable  de  provoquer  ou  d'arrSter  les  attaques  d'hysti6rie. 
Pitres,  k  qui  nous  empruntons  ces  lignes,  a  particulierement  etudie 
cette  question  avec  ses  616ves  Gaube  et  Lichtvvitz.  Remarquons  que 
dans  les  Epidemics  de  possession  d^moniaque,  on  trouve  les  premiers 
indices  des  zones  hysterogenes  aux  endroits  occupes  par  les  demons. 
Au  xvn^  siecle  Willis  faisait  comprimer  I'abdomen  pour  arrSter  les 
crises,  pratique  conseillee  aussi  par  Boerhaave,  par  Mesmer.  Brodie 
d6crit  irks  nettement  la  zone  hysterogene  epigastrique  chez  deux  de 
ses  malades. 

Ces  zones  hysterogenes,  dit  Pitres,  sont  des  regions  circonscrites  du 
corps,  douloureuses  ou  non,  d'oii  partent  souvent,  pendant  les  pro- 
dromes des  attaques  spontanees,  les  sensations  sp6ciales  qui  jouent 
un  role  dans  I'ensemble  des  phenom^nes  de  I'aura  hysterique  et  dont 
la  pression  a  pour  eflet  soit  de  determiner  I'attaque  convulsive  ou 
une  partie  des  phenomfenes  spasmodiques  de  I'attaque,  soit  d'arreter 
brusquement  les  convulsions.  Une  m6me  zone  peut  6tre  la  fois 
spasmogene  par  pression  16g6re  et  frenatrice  par  pression  pro- 
fonde. 

Ces  zones  sont  superficielles  ou  profondes,  c'est-&-dire  cutan^es  ou 
sous-cutan6es ;  elles  peuvent  singer  sur  les  muqueuses  ou  dans  les 
visc6res  (ovaires,  leslicules,  sein,  etc.).  Elles  naissent  et  s'installent 
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spontanement  sans  cause  plausible.  Elles  peuvent  exister  avant  tout 
paroxysme  et  leur  pression  determiner  le  premier  accident  convulsif. 
Uniques  ou  multiples  chez  le  memo  individu,  se  rencontrant  abso- 
lument  partout,  dies  sont  souvent  de  dimensions  tres  restreintes,  de 
la  largeur  d'une  pi6ce  de  deux  a  cinq  francs;  dans  ce  cas  la  peau  est 
en  general  insensible  leur  niveau.  Elles  peuvent  toutefois  s'etendre 
sur  une  grande  partie  des  teguments,  surtout  lorsqu'elles  coincident 
avec  les  hypereslhesies.  Leur  place  n'est  marquee  sur  le  tegument 
cutane  par  aucun  caract^re  particulier. 

Pour  reconnaitre  ces  zones,  il  est  necessaire  de  presser  un  peu 
fortement  avec  la  pulpe  du  doigt  les  teguments  souvent  anesthesies 
que  I'epingle  ne  revele  pas  comme  hyst6rog6nes.  Parfois  les  malades 
les  indiquent  eux-memes  soit  a  cause  des  douleurs  spontanees,  soit  a 
cause  des  douleurs  que  la  pression  et  le  simple  frdlement  y  provo- 
quent.  On  a  vu  des  femmes  ne  pouvoir  passer  le  peigne  dans  leurs 
cheveux,  d'autres  ne  pouvoir  mettre  ou  enlever  leurs  bas,  etc,  Bien 
plus,  la  douleur  peut  6tre  telle  que,  le  moindre  mouvement  lareveil- 
lant,  elle  force  les  malades  I'immobilite  :  tel  est  le  symptdme  bien 
evidemment  hysterique  de  Vakinesia  algera  dont  Mobius  a  voulu 
faire  une  n6vrose  distincte. 

Les  zones  hyst^rogenes  apparaissent  et  disparaissent,  se  deplacent 
sans  cause  ou  sous  I'influence  des  moyens  les  plus  varies,  souvent 
apres  les  paroxysmes.  Nous  allons  passer  en  revue  celles  qui  sont  le 
plus  frequemment  observees  et  les  atlaques  a  forme  nevralgique  qui 
en  dependent. 

La  t^le  presente  des  zones  hysteriques  extremement  importantes, 
et  Sydenham  les  avait  decrites  dans  leur  localisation  etroite  que 
rappelle  le  nom  de  «  clou  hyst6rique  »  qu'il  leur  donna.  Ces  zones 
hyperesthesiques  peuvent  avoir  des  irradiations  douloureuses  ;  elles 
expliquent  les  cephalees  si  frequentes  dans  I'hysterie  que  Briquet  les 
note  chez  les  six  septiemes  de  ses  malades. 

II  est  impossible  de  ne  pas  insister  sur  la  cephalee  des  hyste- 
riques. G'est  un  accident  pour  ainsi  dire  constant,  et  c'est  souvent  la 
premiere  manifestation  de  I'hysterie  surtout  chez  les  adolescents.  Ce 
qui  est  le  plus  curieux,  c'est  que  cette  c6phal6e  semble  en  rapport  avec 
les  divers  accidents  que  pr6sentent  les  malades.  II  est  parfaitement 
certain  que  les  seances  d'hypnotisation  am^nent  souvent  des  maux 
de  teie  assez  graves  et  que  ceux-ci  sont  particulierement  violents 
quand  on  reussit  k  modifier,  pendant  le  somnambuhsme  ou  k  I'^tat 
de  veille,  les  troubles  moteurs  ou  sensitifs  du  sujet  :  dans  ce  cas  ils 
ont  plut6t  une  signification  favorable.  C'est  d'ailleurs  un  fait  d'ordre 
general  que  la  douleur  accompagne  toujours,  chez  I'hysterique,  le 
retour  de  la  sensibihte,  et  sur  cette  douleur  les  m6dications  dites 
analgesir/ues  (antipyrinc,  phenacetine,  applications  de  glace,  etc.) 
n'ont  aucune  action.  Ce  caract6re  se  retrouve,  bien  entendu,  dans 
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la  cephalalgie  hysl^rique  et  dans  sa  moclalil6  la  plus  interessanle,  le 
paroxysme    forme  de  meningile. 

Le  clou  si6ge  le  plus  souvenl  au  vertex,  quelquefois  dans  la  region 
occipitale,  ou  lateralcment  aux  tempes  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  n'esl 
pas  rare  d'observer  deux  zones  symelriques.  La  douleur  qu'il  pro- 
voque  est  extrfimement  violente,  fait  pousser  des  gemissements  ou 
les  hauts  oris  aux  malades  et  les  prive  de  sommeil.  Elle  est  fixe  et 
peut  durer  plusieurs  jours  et  ra6me  plusieurs  semaines.  Enfin,  dit 
Briquet,  elle  s'accompagne  frequernment  de  frissonnements,  de  vomis- 
sements,  de  troubles  digestifs  et  quelquefois  de  fi6vre.  C'est  1^  toute 
la  description  de  la  pseudo-ni(^ningite  hyst6rique,  mieux  nommee  par 
les  premiers  auteurs  qui  s'en  sont  occup6s,  Saint- Ange,  Arnozan  : 
atlaque  dliysterie  a  forme  de  meningite. 

Cette  pseudomeningite,  qui  s'observe  ordinairement   chez  des 
femmes  adultes,  peut  se  rencontrer  chez  I'enfant.  Son  debut  est 
brusque  ou,  au  contraire,  se  fait,  comme  dans  la  meningite  tuber- 
culeuse  commune,  par  une  periode  prodromique  trainante,  indecise. 
Les  symptdmes  sont  exactement  ceux  de  la  maladie  organique 
avec,  comme  element  dominant,  la  cephalalgie  qui  peut  etre  atroce, 
s'accompagner  de  cris,  de  delire,  de  photophobie,  de  diplopie,  de 
raideur  de  la  nuque,  de  contracture  des  membres  et  mfime  de  ralen- 
tissement  du  pouls ;  celui-ci  n'est  cependant  jamais  irregulier.  La 
coincidence  de  zones  hyperesthesiques  hysterogenes  du  cuir  chevelu 
est  un  des  elements  les  plus  precieux  du  diagnostic ;  ces  zones  per- 
sistent du  reste  dans  I'intervalle  des  acces.  La  raie  meningitique,  les 
vomissements,  la  constipation  completent  le  tableau  morbide,  mais 
TafTection  n'est  pas  continue  ;  elle  procede  par  sauts,  par  crises, 
disons  le  mot :  par  attaques.  Ordinairement  elle  evolue  sans  elevation 
de  temperature.  Plusieurs  observateurs  (1 ),  cependant,  insistent  sur  la 
fievre  notable  accompagnant  la  «  meningite  hysterique  »,  mais,  en  y 
regardant  de  pres,  il  est  souvent  facile  de  voir  que  la  temperature  est 
sous  la  dependance  d'une  autre  maladie  (vaginite,  angine,  grippe, 
typhoide  mSme).  Enfin  les  urines  restent  ce  qu'elles  sont  dans  les 
attaques  hysteriques,  bien  differentes  de  ce  qu'on  les  voit  dans  les 
maladies  organiques  :  le  taux  de  Puree,  les  residus  fixes  s'abaissent  etle 
rapport  des  phosphates  terreux  aux  phosphates  alcalins  s'intervertit 
(Chantemesse).  Ceseul  faitdemontre  que  la  pseudomeningite  n'est,  en 
somme,  qu'un  paroxysme,  qu'une  forme  anormale  de  Tattaque. 
Hayem  donne  un  signe  diagnostique  important  en  faisant  remarquer 
que  Ton  constate  toujours  une  augmentation  notable  des  globules 
blancs  du  sang  dans  la  meningite  et  que  rien  de  pareil  ne  s'observe 
dans  I'hysterie. 

(1)  HucHARD,  Soc.  med.,  13  decembre  1S95.  —  Tidaudel,  Revue  neurol,  1896' 
p.  684.  —  Dervai'x,  Journ.  des  sc.  mdd.  de  Lille,  23  avril  185>s.  —  Blumenau, 
Vralch,  1898,  n"  5,  p.  121. 
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La  poncLion  lombaire  el  rcxamcn  du  licjuide  c6phalo-rachidien 
nous  fournissenl  aujourd'hui  iin  ci'iLcriiim  absolu  de  la  nature  inl'ec- 
lieuse  ou  puremenl  dynaniique  des  accidenls. 

Ala  face,  \cs  zones  hysL6rog6nes  si6gent  au  niveau  ou  dans  le 
voisinage  du  nerl'  trijumeau,  consLiLuanl  par  leur  mise  en  action  un 
paroxysme  k  forme  de  nevralgie  du  Irijumeaii.  11  y  a  ainsi  une  veri- 
table ncvralgie  facialc  d'origine  hysterique. 

Sydenham  avait  d(ijt\  decrit  Todontalgie  hysterique.  Gilles  de  la 
Tourette  a  reuni  cinq  observations  personnelles  dans  le  m6moire  oil 
pour  la  premiere  fois  il  a  decrit  les  paroxysmes  hysl6riques  forme 
de  nevralgie  faciale  et  aussi  de  vertige  de  Meniere. 

Charcot  institua  les  points  principaux  du  diagnostic  avec  la 
n6vralgie  vraie,  faisant  valoir  I'exacerbation  vesperale  de  la  n6vralgie 
hysterique  comparee  au  caract6re  matutinal  habituel  du  tic  doulou- 
reux vrai,  I'absence  complete  d'influence  de  la  quinine,  la  presence 
d'autres  stigmates  et  en  particulier  des  plaques  cutanees  hyperes- 
th6siques  au  niveau  des  nerfs  douloureux. 

Remarquons  que  les  zones  hyperesthesiques  peuvent  6tre  frenatrices 
et  qu'on  peut  soulager  ces  douleurs  de  tete,  comme  le  remarquait 
deja  Briquet,  en  comprimant  methodiquement  par  une  bande  ou  un 
serre-tete  la  region  douloureuse. 

Au  tronc,  la  zone  hyperesthesique  la  plus  interessante  est  celle  qui 
siege  le  long  de  la  colonne  vertebrale.  La  rachialgie  hysterique  est 
le  symptdme  le  plus  frequent  de  la  nevrose  pour  Sydenham,  et  les 
statistiques  de  Briquet  montrent  qu'on  peut  dire  en  effet  qu'elle 
existe  chez  tons  les  malades.  Elle  occupe  soit  toute  la  region  verte- 
brate, ce  qui  est  rare,  soit  seulement  quatre  ou  cinq  vert^bres,  tantot 
dans  la  region  cervicale,  tantdt  dans  la  region  dorsale  ou  lombaire, 
siegeant  particuHerement  sur  les  apophyses  epineuses,  ne  depassant 
jamais  lateralement  les  gouttieres  vertebrales.  Le  moindre  attou- 
chementfait  sursauter  les  malades  quand  il  ne  determine  pas  une 
attaque.  La  pression  profonde  provoque  '  a  I'instant   merae  de 
loppression  et  de  la  constriction  de  I'epigastre,  ou  s'il  s'agit  de  la 
region  cervicale,  de  la  strangulation  et  de  la  constriction  dela  glotte. 
Les  douleurs  peuvent  du  reste  s'irradier  en  thoracalgie,  pleu- 
ralgie  et  donner  lieu  ainsi  a  des  paroxysmes  k  forme  nevralgique 
semblables  a  ceux  dont  nous  venons  de  parler  pour  les  nevralgies 
faciales.  Frequemment  enfin  s'ajoute  a  ces  phenomenes  de  la  para- 
lysie  des  membres  inferieurs  plus  ou  moins  incomplete.  On  congoit 
combien  dans  ces  conditions  il  est  facile  de  soupconner  un  mafde 
Pott.  Brodie  a  merveilleusement  decrit  ces  faux  pottiques,  insistant 
avec  rahson  sur  le  caractere  si  special  de  la  douleur  r6veill6e 
beaucoup  plus  vivement  par  un  pincement  16ger  de  la  peau  que  par 
une  pression  profonde  sur  les  vertebres  m6mcs. 
Ge  n'cst  pas  seulement  le  mai  de  Pott  et  la  pleurodynic  qui  peuvent 
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6tresimules  par  la  rachialgie  hysl6rique,  mais  encore  le  tabes  lorsque 
riiypercsLhtisie,  irradianl  jusqu'^i  la  region  de  I'^pigaslre,  s'accom- 
pagne  de  ph6nom6nes  stomacaux  el  simule  les  douleurs  en  ceinlure 
el  les  crises  gaslriques. 

Enfin  la  zone  liyperesth6sique  hyslerogene  dc  la  colonne  verl6- 
brale  pent  se  localiser  a  son  exlremit6  inr6rieure  el  constiluer  la 
sacrodynie  hyslerique,  affection  Ires  douloureuse,  extr^mement 
tenace,  qui  a  valu  a  cerlains  malades  la  resection,  d'ailleurs  inutile, 
du  coccyx,  el  qui  se  caract6risc  elle  aussi  par  I'hypereslhesie 
exquise  des  t6guments  cutan6s. 

Parmi  les  irradiations  les  plus  int^ressantes  de  ces  zones  rachi- 
diennes  sont  celles  qui  donnent  naissance  ^des  phenomenes  doulou- 
reux particuliers  reproduisant  le  tableau  de  Tangine  de  poilrine  vul- 
gaire.  Cette  ang or  hyslerique,  decrite  par  Marie  en  1882  pendant  son 
internal  chez  Charcot,  par  Landouzy  ensuite,  puis  par  Huchard,  a  fait 
le  sujet  de  nombreuses  theses.  Elle  est  d'autant  plus  importante 
a  etudier  el  a  connaitre  qu'elle  peut,  suivant  la  loi  de  superposition 
organique  que  nous  avons  souvent  rappelee,  coexister  avec  des  car- 
diopathies vraies.  Les  principaux  caracleres  qu'on  lui  assigne  sont 
le  debut  a  un  age  relativement  jeune,  generalement  au-dessous  de 
quarante  ans,  la  predominance  sur  le  sexe  feminin,  la  lenacite  des 
paroxysmes,  leur  repetition  toujours  sous  la  mSme  forme,  le  retour 
frequent  des  acces  dont  le  debut  est  le  plus  souvent  soudain,  inde- 
pendanl  de  toute  cause  occasionnelle  et  se  produit  la  nuit.  Les  dou- 
leurs ont  lous  les  caracleres  et  les  irradiations  de  I'angor  vraie,  mais 
la  peau  est  le  sifege  d'une  hyperesthesie  exquise.  On  a  vu  aussi  les 
troubles  vaso-moteurs  y  pr6dominer  et  realiser  le  tableau  de  la  forme 
vaso-motrice  de  I'angine  organique.  L'etat  du  coeur  et  du  pouls  est 
des  plus  variables  :  les  phenomenes  circulatoires  comme  les  pheno- 
menes respiratoires.  Petal  de  contraction  ou  de  dilatation  pupillaire, 
le  calme  mental  ou  I'agitalion  excessive  avec  terreur,  syncope  meme, 
tout  est  irregulier.  G'est  en  insistanl  surtout  sur  la  difference  des 
causes  provocatrices,  sur  le  caractere  nocturne,  sur  les  troubles  du 
pouls  et  de  la  respiration,  sur  la  lerminaison  par  pleurs,  sanglots,  etc., 
et  surtout  sur  la  faculte  de  r^veiller  Tacces  par  pression  de  la  zone, 
qu'on  fera  le  diagnostic  si  capital  avec  I'angine  organique.  Ici  encore 
I'analyse  des  urines  monlrant  la  formule  de  I'atlaque  hyslerique 
rendra  les  plus  grands  services. 

Signalons  en  outre,  comme  zones  culanees  chez  Thomme,  la  zone 
pseudo-ovarienne  Ires  limit6e  la  region  qui  correspond  chez  la 
femme  a  I'ovaire,  el  celle  de  la  peau  des  bourses  qui  estindependanle 
de  la  zone  tesliculaire. 

Les  muqueuses  pr6sentent  plus  rarement  des  zones  hysterog6nes. 
Cependant  Lichtwitz  a  montr6  qu'elles  exislaient;  il  cn  a  signal^ 
dans  les  fosses  nasales,  dans  la  bouche,  au  voile  du  palais,  au  pha- 
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rynx,  au  larynx,  dans  le  conduit  audiliC  cxlcrne,  sur  lo  lympan,  dans 
les  Irompes  d'Euslacho,  sur  la  cornee,  etc.  Leur  si6ge  est  tantdt  uni- 
lateral, tantdt  double  ot  symdtrique;  souvent  elles  se  superposent  k 
unc  zone  de  la  muqueuse  deji  altdrde  par  Texistence  de  lesions  ana- 
tomiques  correspondantes  :  congestion,  hypertrophic,  adh^rences, 
ulceration,  etc.  G'cst  tantdt  le  simple  frdlement  qui  les  met  en  jeu, 
tantdt  la  pression  profonde  ou  I'excitation  61ectrique  ou  la  cauterisa- 
tion. II  pent  sufTiro,  pour  les  exciter,  d'une  sensation  sp(5ciale,  comme 
une  odeur  forte  ou  meme  le  simple  passage  de  Fair  pendant  la  respiration 
nasale.  Ici  aussi,  d'ailleurs,  les  zones  sont  spasmo-frenatrices  autant 
que  spasmogenes.  On  pent  arretcr  certaines  attaques  par  la  compres- 
sion des  globes  oculaires.  Enfm  Tanesthesie  de  ces  zones  muqueuses 
par  la  cocaine  supprime  momentanement  les  consequences  de  leur 
pression. 

Le  vaginisme  n'est  le  plus  souvent  que  la  superposition  d'une  zone 
hyperesthesique  ou  hyst6rogene  k  la  contracture  de  I'orbiculaire 
vaginal.  Mettant  obstacle  k  tout  coit  il  a  pu  entrainer  certaines  con- 
sequences particulieres  au  point  de  vue  medico-legal.  La  zone  pent 
du  reste  sieger  non  seulement  a  la  vulve,  mais  dans  le  vagin  ou  meme 
sur  le  col  de  I'uterus.  On  I'a  vue  Iocalis6e  dans  I'uretre  ou  dans  la 
cavite  vesicale,  rendant  tout  lavage  de  cette  cavite  impossible. 

Les  troncs  nerveux  peuvent  6tre  le  siege  d'hyperesthesie  donnant 
lieu  a  des  douleurs  spontanees  de  forme  nevralgique  type;  nous  avons 
parle  deja  du  paroxysme  a  forme  de  nevralgie  faciale,  de  I'angine 
de  poitrine  hysterique;  la  sciatique  est  souvent  d'origine  nevrosique 
et  elle  ne  s'accompagne  alors  d'aucun  trouble  du  reflexe  du  tendon 
achilleen  ;  le  plexus  brachial  pent  aussi  etre  le  siege  d'une  nevralgie 
hysterique  (1). 

Nous  retrouverons  ces  zones  hyperesthesiques  dans  les  visceres, 
surtout  dans  le  sein,  dans  le  foie,  dans  le  testicule  ou  le  paroxysme 
nevralgique  constitue  le  testicule  irritable  qu'on  a  si  souvent  opere, 
en  vain  d'ailleurs. 

Toutefois  elles  siegent  souvent  dans  Vouaire.  Nous  etudierons  ici 
I'hyperesthesie  ovarienne,  parce  qu'elle  est  vraimentle  type  des  zones 
hysterogenes  et  aussi  parce  que  beaucoup  d'auteurs  pensent  que  ce 
n'est  pas  toujours  la  glande  elle-meme  qui  en  est  le  siege,  mais  bien, 
comme  le  prouve  sa  presence  chez  I'homme,  la  peau,  les  muscles  ou 
I'intestin  sous-jacent.  Charcot  a  consacre  une  legon  rest6e  classique 
a  I'hyperesthesie  ovarienne  en  1 873.  II  y  rehabilitait  le  si6ge  ovarien  de 
la  douleur  classique  des  hyst6riques,  douleur  que  Briquet  avait  rap- 
port6e  aux  muscles  abdominaux  (coelialgie).  Cette  douleur,  continue 
a  I'etat  normal,  est  exacerbee  par  le  corset,  la  marche,  la  voiture  ; 

(1)  Negro,  Ndvralgie  du  plexus  brachial  de  nature  hystdrique  [Rivisia  delle  malat. 
nervose  del  Policlinico  (fen.  di  Torino,  1898,  p.  38).  —  Bnuo,  Nevralgie  sciatique, 
ses  rapports  avec  rhyst'erie  (Z)eu«.  Zeilschr.  fur  NervenheUkunde,  t.  XI,  3,  i). 
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elle  devicnl  avanL  l'aoc6s  lancinanle,  pongilive,  esl  bienldl  suivic 
des  phenom6nes  dc  la  boulc  liysl(''rique.  Elle  oblige  parfois  les  ma- 
lades  a  marcher  courbes  en  deux. 

Sonsi6ge  a6le  ainsi  precise  par  Charcot :  sur  une  ligne  horizonlalc 
passant  par  les  Opines  iliaques  ant6rieures  et  superieiires,  faites 
tomber  les  lignes  perpendiculaires  qui  limitent  lateralement  Tepi- 
gastre  ct,  I'intersection  des  lignes  verticales  avec  Thorizontale,  se 
trouve  le  foyer  douloureux  qu'accusent  les  malades  et  que  la  pres- 
sion  exercee  a  Taide  du  doigt  met  d'ailleurs  en  evidence.  Objective- 
men  t  la  peau  de  la  region  est  d'apparence  normale ;  elle  est  le  siege 
d'une  hyperesthesie  circonscrite  au  moment  de  Texcitation  de  la 
zone,  et  d'une  anesthesie  de  memo  forme  dans  I'intervalle  des  acces. 
L'exploration  directe,  pcrmcttant  d'atteindre  dans  la  fosse  iliaque 
sur  la  partie  moyenne  du  detroit  superieur  la  glande  plus  ou  raoins 
tumefiee,  montre  bien  que  c'est  I'ovaire  m6me  qui  est  le  si6ge  de 
cette  douleur  tres  sp^ciale.  Le  deplacement  de  la  zone  ovarienne  en 
meme  temps  que  I'ascension  de  I'ovaire  pendant  la  grossesse  le  de- 
montre  p6remptoirement,  au  moins  dans  certains  cas.  Nous  avons 
vu  qu'il  n'en  est  sans  doute  pas  toujours  ainsi. 

La  zone  ovarienne  est  soumise  a  toutes  les  lois  qui  regissent  les 
zones  hyst6rogenes ;  c'est  une  des  plus  actives  et  des  plus  puissantes 
aussi  bien  dans  ses  proprietes  frenatrices  que  dans  ses  proprietes 
spasmogenes, 

Abthralgies.  —  Les  hyperesthesies  articulaires,  les  arthralgies, 
n'ont  ete  veritablement  decrites  qu'en  1837  par  Brodie.  En. France, 
ce  fut  Verneuil  qui,  en  1859,  ouvrit  a  propos  d'une  observation  de 
coxalgie  hysterique  une  discussion  memorable  a  la  Societe  de  chi- 
rurgie.  Pour  Brodie,  dans  les  classes  elev6es  de  la  societe,  quatre 
cinquiemes  des  femmes  qui  se  plaignent  d'affections  articulaires  sont 
simplement  atteintes  d'hysterie. 

L'arthralgie  peut  sieger  partout,  au  poignet,  au  coude,  a  I'epaule, 
au  genou,  k  la  hanche,  etc.,  raais  trois  fois  sur  quatre  elle  occupe  les 
membres  inferieurs,  ordinairement  monoarticulaire,  et  de  preference 
a  gauche.  Charcot  dit  que  trente-huit  fois  sur  soixante-dix  cas  elle 
occupe  le  genou,  dix-huit  fois  la  hanche,  huit  fois  le  poignet,  quatre 
fois  I'epaule,  deux  fois  le  cou-de-pied. 

Elle  peut  etre  une  des  premieres  manifestations  de  la  nevrose,  quoi 
qu'en  dise  Briquet,  et  peut  d6buter  de  Ires  bonne  heure,  a  six  aiis. 
a  onzc  ans,  frapper  des  adultes  et  mOme  des  gens  Ages;  une  malade 
de  Charcot  avait  quaranle-cinq  ans. 

La  cause  n'en  est  pas  toujours  facile  k  determiner;  le  traumatismc 
a  cerlainement  une  grande  influence,  mais  une  inlluence  purement 
subjective,  absolument  sans  rapport  avec  sa  violence;  parfois  c'est  k 
la  suite  d'une  atlaque  convulsive  qu'elle  se  ddveloppe.  L'imitation 
d'une  affection   reelle   alfectant  une  personne  en  relations  avec 
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le  sujet  est  souvenl  aussi  le  point  de  depart  de  cette  arlhralgie. 

Le  premier  phenoincne  nol6  est  la  douleur.  Celle-ci  semble  bien 
localisee  dans  I'arliculation  ;  elle  est  augmenlee  par  la  pression,  par 
le  mouvement,  niais  cllc  se  limile  rarcment  en  un  point.  Elle  s'etend 
plus  ou  moins  a  tout  le  membre.  Brodie,  qui  avait  surtout  en  vuc  la 
coxalgie  hysterique,  dit  que  la  malade  fait  des  grimaces  et  pousse 
quelquefois  des  oris  si  Ton  exerce  une  pression  sur  la  hanche,  mais 
qu  elle  le  fait  aussi  si  Ton  pressesur  I'os  coxal,  ou  la  region  lombaire, 
ou  la  cuisse,  ou  m6me  la  jambe  jusqu'au  niveau  des  mall6oles.  D'.ail- 
leurs,  la  sensibilite  morbide  siege  surtout  dans  Tenveloppe  cutan6e. 
Ouand  on  pincela  peau  jusqu'^la  soulever  des  parties  sous-jacentes, 
la  malade  se  plaint  plus  que  si  Ton  poussait  la  tete  du  f^mur  dans  la 
cavite  cotyloide. 

Cette  hyperesthesie  douloureuse  cutanee  est  un  signe  de  la  plus 
haute  importance  :  elle  revet  une  disposition  geometrique,  un  triangle, 
en  ce  qui  regarde  I'arthralgie  coxale,  triangle  dont  le  sommet  serait 
h  la  racine  des  bourses  ou,  chez  la  femme,  a  la  naissance  du  mont  de 
V6nus  etdont  la  base  irait  s'elargissant  de  plus  en  plus  parallelement 
au  pli  de  I'aine,  contournerait  la  fesse  pour  venir  s'implanter  sur  le 
sacrum.  Elle  represente  un  manclion  pour  I'epaule,  le  genou,  le  cou- 
de-pied,  un  brassard  pour  le  coude,  etc.  La  douleur  s'attenue  par- 
fois,  mais  pas  toujours,  lorsqu'on  distrait  les  malades;  elle  ne  provoque 
pas  ces  elancements  nocturnes  qui  reveillent  les  enfants  atteints  de 
coxo-tuberculose.  Elle  pent  s'exalter  au  point  de  provoquer  une  veri- 
table attaque  de  nerfs  des  qu'on  touche  au  membre  malade. 

Ces  arthralgies  s'accompagnent  presque  immediatement  de  con- 
tracture du  groupe  musculaire  fonctionnel  appartenant  a  la  jointure, 
d'oij,  comme  resultat,  Tattitude  vicieuse  etla  deformation  du  membre 
malade,  en  demi-flexion  le  plus  souvent  au  niveau  du  genou,  en 
adduction  forcee  pour  I'epaule  et  pour  la  hanche,  simulant  presque 
exactement  I'atlitude  de  la  coxalgie  organique  avec  raccourcissement 
apparent,  adduction  et  rotation  en  dedans  d'abord,  puis  abduction 
et  rotation  en  dehors.  Parfois  la  contracture  s'etend  a  tout  le  membre, 
la  deformation  est  tres  considerable  en  peu  de  temps.  II  y  a  la  ce 
quelque  chose  d'excessif,  d'outre  que  presentent  si  fr^quemment  les 
determinations  hystdriques.  Aussi  les  malades  sont-ils  des  le  d6but 
confines  au  lit.  lis  n'ont  pas  cette  p^riode  de  claudication  qui 
precede  chez  les  organiques  les  troubles  objectifs  apparents.  Si  Ton 
veut  les  faire  lever,  ils  presentent  une  boiterie  choreiforme  a  grandes 
saccades  irr6guli6res  tres  di(T6rente  de  la  demarche  des  coxo-tuber- 
culeux. 

Brodie  dcj^i  avait  signal6  roed6me  qui  pent  simuler  I'abc^s  profond. 
L'atrophie  musculaire  existe  parfois  comme  dans  les  arthrites  orga- 
niques. Cette  atrophic  occupe  souvent  des  muscles  61oignes  de  I'ar- 
ticulation  au  lieu  d'etre  localis6e  aux  extenseurs  de  celle-ci.  Charcot 
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a  signale  le  relVoidissemcnt  relaLil"  eL  la  leinle  violacde  du  raembro, 
lies  a  rocdcme  bleu  donl  nous  reparlcrons. 

On  a  Tail  plusieurs  Ibis  rampnlaLion  du  membre  malade  (d6sarli- 
culalion  de  la  hanche,  ampuLaLion  dela  cui^se).  L  articulation  a  tou- 
jours  et6  trouv6e  absolumentsaine  ct  normale.  Aussi  est-il  necessaire 
d'en  faire  Texamen  pendant  le  sommeil  chloroformique  pouss6  a 
fond  jusqu  a  disparition  de  la  contracture.  Non  seulement  cet  exa- 
menpermetdeconstater  I'absence  de  toute  adherence,  mais  il  permel 
aussi  d'assister  ensuite  au  mode  tres  caracteristique  do  reappari- 
tion  des  ph^nomenes  douloureux.  C'est  la  peau  qui  est  d'abord  hyper- 
esth6siee,  puis  les  muscles  se  contracturent  et  seulement  alors  I'ar- 
ticulation  devient  douloureuse,  ainsi  qu'on  pent  s'en  assurer  par  la 
percussion  des  parties  profondes,  gr^ce  k  I'intermddiaire  des  leviers 
osseux  qui  y  aboutissent  (pour  la  hanche,  par  exemple,  percussion 
du  grand  trochanter,  du  talon). 

Cela  suffirait  au  diagnostic  si  nous  ne  connaissions  I'association 
de  I'hysterie  aux  maladies  organiques.  Cetle  association  existe  pour 
la  coxalgie,  soit  que  la  hanche  soit  veritablement  touchee,  soit  que  la 
lesion  tuberculeuse  siegeant  au  genou  ou  au  pied  s'accompagne  de 
contracture  et  de  douleur  de  I'articulation  coxale.  La  douleur  pro- 
voqu6e  par  les  premieres  lesions  articulaires  ou  periarticulaires 
developpe  le  nervosisme  du  sujet,  aussitot  tons  les  phenomenes  reac- 
tionnels  prennent  un  caractfere  d'intensite  particulier  peu  en  rapport 
avec  les  lesions  minimes  et  encore  inconstatables  de  I'articulation. 
Rien  n'est  plus  delicat  que  de  rester  ici  dans  la  juste  appreciation 
des  faits.  Une  si  grande  exageration  des  phenomenes  reactionnels  ne 
parait  pouvoir  etre  mise  que  sur  le  compte  de  I'hysterie ;  souvent 
meme,  quelques  troubles  legers  de  la  sensibilite  objective  semblent 
donner  un  point  d'appui  au  diagnostic  de  la  nevrose,  Ce  sont  juste- 
ment  ces  troubles  de  sensibilite  superposes  a  la  region  atteinte  qui 
nous  serviront  de  criterium  :  ils  sont  peu  accentues,  ils  ne  sont  pas 
en  rapport  avec  I'intensit^  des  manifestations  fonctionnelles  comme 
ils  le  sont  toujours  dans  les  cas  d'hysterie  pure.  II  est  alors  prudent 
de  r6server  I'avenir. 

Les  arthralgies  hysteriques  sont  parmi  les  symptomes  les  plus 
tenaces  de  la  nevrose.  Le  malade  de  Boeckel  qui  a  ete  desarticule 
souffrait  depuis  six  ans;  d'autres  souffrent  plus  longtemps  encore. 
Parfois  la  gu6rison  semble  acquise,  lorsque  des  recidives  viennent 
tout  remettre  en  question.  Ces  recidives  peuvent  etre  prevues  jus- 
qu'^i  un  certain  point  par  I'examen  de  la  sensibilite.  Tant  qu'il 
persiste  des  troubles  anesthesiques  ou  hyperesthesiques  de  la  re- 
gion, il  faut  craindre  un  retour  offensif  de  TafTection.  La  guerison 
peut  6tre  subite  comme  celle  de  tons  les  accidents  hysteriques  ;  on 
en  trouve  plusieurs  exemples  dans  les  r6cits  miraculeux.  Elle  est 
facile  k  obtenir  si  Ton  traite  I'arLhralgie  dbs  son  apparition.  G'esl 
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line  de  ces  maladies  qu'il  ne  Taut  pas  laisser  tratner,  comme  le  disait 
Charcot. 

Troubles  sciisoriols.  —  Les  troubles  sensoriels  s'accom- 
pagnent  souvent  de  troubles  sensitifs  g6n6raux  des  parties  corres- 
pondantes  des  teguments  cutan6s  et  muqueux:  nous  6tudierons 
ceux-ci  en  mfime  temps  que  les  troubles  des  fonctions  sp6ciales. 

Goftt.  —  La  sensibility  gen6rale  au  tact  et  la  douleur  au  niveau 
de  la  muqueuse  buccale  pent  6tre  supprimee  d'un  c6l6  ou  des  deux 
c6t6s.  Lichtwitz  a  6tudi6  la  sensibility  au  courant  61ectrique,  soit  gal- 
vanique,  soit  faradique;  il  a  constat6  que  cette  sensibility  ytait 
independanle  des  autres  sensibilitys  et  que  la  salivation  a  I'excitation 
galvanique  etait  souvent  diminu6e  et  m6me  abolie  surtout  sur  les 
deux  tiers  antyrieurs  de  la  langue. 

La  sensibility  spydale  de  la  muqueuse  buccale,  le  goiit,  peut  pry- 
senter  des  troubles  qui  constituent  un  des  stigmates  sensoriels  les 
plus  fryquents  de  I'hystyrie.  Cliniquement,  I'exploration  portera  sur- 
tout sur  le  tiers  posterieur  de  la  face  dorsale  de  la  langue ;  elle  se 
fera  al'aide  de  solutions  sucryes,  am^res,  acides  ou  salees,  dcposyes 
a  I'aide  d'un  pinceau  sur  les  parties  latyrales  du  V  lingual.  La  langue 
sera  gardee  hors  de  la  bouche  pour  ne  pas  repandre  le  liquide  sur 
toute  sa  surface,  et  le  malade  indiquera  la  perception  du  goM 
par  un  signe  de  tete.  Le  gout  peut  etre  supprimy  d'un  seul  coty, 
ce  qui  est  fryquent,  ou  des  deux  k  la  fois.  II  peut  y  avoir  dispa- 
rition  complete  du  sens  spycial,  obnubilation  ou  retard  simple  de  la 
perception ;  parfois  il  y  a  diminution  du  champ  gustatif,  et  cette 
diminution  n'est  pas  toujours  ygale  pour  chacune  des  quatre  sen- 
sations fondamentales ;  le  gout  peut  n'ytre  aboli  que  pour  une  seule 
d'entre  elles. 

II  n'y  a  pas  toujours  concordance  entre  I'anesthysie  au  tact, 
la   piqure,  et  Tanesthysie  sensorielle  :  la  premiere  peut  ytre 
complete  et  la  perception  gustative  persister,  mais  jamais  la  sen- 
sibility d'ordre  gynyral  n'est  conservye  quand  la  sensibility  spyciale 
est  abolie. 

Nous  devons  rappeler  ici  ce  que  nous  avons  dit  a  propos  de 
I'anesthysie  cutanye.  Souvent  sous  forme  de  stigmate  vrai,  I'anes- 
thysie buccale  n'est  pas  soupgonnye  des  malades  et  c'est  le  mydecin 
qui  la  dycouvre  ;  les  ryflexes  sont  conserves  et  I'application  d'un 
corps  irritant  sur  la  langue  est  suivie  de  la  sycrytion  d'une  quantity 
notable  de  salive.  Mais  il  y  a  des  cas  ou  les  malades  se  plaignent  eux- 
m6mes  de  leur  agueustie  :  les  aliments  ont  le  goM  de  terre,  de  cen- 
dres,  de  platre;  dans  ces  cas,  I'anesthysie  est  ordinairement  bilaty- 
rale  (elle  peut  Ctre  plus  accentuye,  d'ailleurs,  d"un  coty  que  de 
Taulre).  De  l^i,  la  propension  de  certaines  hystericjucs  a  faire  usage 
des  condiments  et  des  ypices  les  plus  relcvys,  ou,  si  olles  pergoivcnt 
micux  certaines  saveurs,  leur  gofit  exclusif  pour  les  citrons,  les  pom- 
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mes  vertcs,  les  oignons,  etc.  On  trouve  parfois  chpz  les  hyst^riques 
des  perversions  du  goCiL  comme  le  pica,  la  malacia,  mais  il  s'agil 
alors  de  phenom6nes  surajout6s,  indcpendants  de  la  n6vrose  et  lies  a 
la  perversion  menlale,  aux  phenom6nes  dils  de  degdn^rescence  qui 
peuvent  s'associer,  comme  nous  I'avons  vu,  h  I'hystdrie  proprement 
dile. 

ddorat.  —  La  muqiieuse  pituilaire  est,  suivant  Lichtwilz,  moins 
souvenl  anesthesiee  que  los  autres  muqueuses.  Ccpendant  Briquet 
avait  not6  cette  anesth^sie  comme  un  sympt6me  I'r^quent  de  la 
n^vrose.  L'anosmie  n'est  pas  rare  non  plus,  mais  frequemment  loca- 
lisee  une  narine;  elle  passe,  elleaussi,  presque  toujours  inaperQue 
et  ne  g6ne  en  aucune  fagon  les  malades. 

Oule.  —  Nous  retrouvons  les  mfimes  ph^nomenes  en  ce  qui  regarde 
Torgane  de  Touie;  on  note  I'anesthesie  au  tact,  a  la  piqOre,  a  la  tem- 
perature, des  teguments  cutan6s  ou  muqueux  de  tous  les  organes  do 
la  fonction  auditive  depuis  le  pavilion  de  I'oreille,  le  conduit  auditil" 
externe,  le  tympan  jusqu'a  la  caisse,  ou  Walton  I'a  6tudiee  k  I'aide 
de  I'insufflation.  Le  plus  souvent  elle  coincide  avec  I'anesthesie  sen- 
sorielle  :  diminution  ou  suppression  de  I'ouie.  Les  troubles  de 
I'acuite  auditive  se  recherchent  en  plagant  une  montre  une  cer- 
taine  distance  du  pavilion  de  I'oreille  d'un  c6te  et  en  la  portant  com- 
parativement  a  la  mdme  distance  du  c6te  oppose.  On  constate  faci- 
lement  ainsi  s'il  existe  du  r6trecissement  du  champ  auriculaire  et  de 
quel  c6te,  qui  est  presque  toujours  celui  ou  siege  I'h^mianesthesie. 
L'epreuve  de  Rinne  permet  de  reconnaitre  si  la  surdite  est  d'origine 
centrale  ou  si  elle  est  liee  a  Tappareil  de  transmission  des  ondes 
sonores  dans  I'oreille  externe  et  I'oreille  moyenne.  Voici  en  quoi 
elle  consiste  :  chez  les  sujets  sains,  le  son  est  raieux  pergu  par 
la  voie  aerienne  que  par  la  voie  cranienne.  Un  diapason  vibrant 
applique  sur  la  mastoide,  par  exemple,  et  ne  donnant  plus  de 
sensation,  est  pergu  sans  etre  amorc6  de  nouveau  lorsqu'il  est  porl6 
devant  le  conduit  auditif  externe.  Le  Rinne  dans  ce  cas  est  positif ; 
il  est  negatif  quand  les  m6mes  vibrations  sont  pergues  plus  long- 
temps  par  la  voie  cranienne  que  par  la  voie  aerienne,  et  Ton  peut  en 
inferer  que  I'obstacle  a  la  perception  siege  justement  dans  I'appareil 
transmetteur  du  son  et  non  dans  I'appareil  recepteur.  Le  Rinne  est 
toujours  positif  dans  les  troubles  de  nature  hyst6rique.  Enfin  Gelle  a 
introduit  dans  I'etude  de  ces  troubles  I'exploration  du  r6flexe  biauri- 
culaire,  lequel  est  conserve  chez  I'hyst^rique  comme  tout  r^flexe  dans 
les  anesth^sies-stigmates. 

La  surdite  peut  etre  unilaterale  ou  bilat6rale,  complete  ou  incom- 
plete, mais  la  perte  absolue  de  I'ouie  est  tr6s  rare. 

La  surdity  peut  6tre  r6duite  aussi  par  rapport  a  la  nature  du  son; 
c'est-^i-dire  que  tel  hysterique  aura  perdu  la  perception  de  la  voix  ou 
du  tic  tac  de  la  montre,  ou  du  bruit  de  sifflet  isolement.  Cette  exis- 
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tence  de  la  siirdile  specialisee  esl  I'orL  imporlanLe  au  poinL  dc  vuo 
m6dico-16gal ;  elle  est  rare  cependant,  mais  tout  k  fait  particuliere  a 
rhystorie.  Nous  mettons  -k  part  la  surdite  verbalc,  qui  fait  partie  du 
syndrome  aphasie  (1)  et  qui  de  fait  n'a  ricn  k  voir  avec  I'appareil 
d'audition.  La  surdit6  hysl6rique  peut  6tre  absolumcnt  ignor6e  des 
malades  et  ne  pas  les  g-6ner,  ou  bien,  au  contraire,  peut  s'accompagner 
de  ph^nomenes  subjectifs  tels  que  bourdonnements,  sifflements, 
tension  douloureuse,  mais  surtout  de  perte  reelle  de  la  perception 
habituelle  des  sons  ;  elle  peut  s'allier  au  mutisme,  ce  qui  constitue  la 
surdi-mutile  hysterique  (2). 

L'hvperesthesie  des  teguments  cutanes  ou  muqueux  de  tous  les 
organes  de  la  fonction  auditive  a  6le  signalee  et  peut  6tre  le  point 
de  depart  d'une  attaque  spasmodique  hyst6rique  vulgaire.  Mais  ce 
qui  est  plus  interessant,  c'est  qu'une  zone  hysterogene  de  ces  regions 
peut  mettre  en  jeu  tout  le  systeme  auriculaire  aussi  bien  dans  les 
fonctions  du  nerf  auditif  que  dans  celles  du  nerf  de  I'espace.  Son 
excitation  donne  alors  lieu  k  un  paroxysme  a  forme  de  vertige  de 
Meniere,  decrit  pour  la  premiere  fois  par  Gilles  de  la  Tourette.  Le 
debut  s'accompagne,  comme  dans  celui-ci,  de  bourdonnements 
d'oreille  et  de  sifflements  aigus,  puis  survient  un  vertige  giratoire 
plus  ou  moins  marque,  allant  jusqu'a  renverser  les  malades,  les  pro- 
Jeter  brusquement  aterre,  avec  accompagnement  de  nausees  et  m6me 
de  vomissements.  Alors  la  scene  devient  ditTerente  de  celle  du  vertige 
auriculaire,  car  elle  se  termine  le  plus  souvent  par  des  rires  ou  par 
des  pleurs  comme  dans  le  paroxysme  hysterique  le  mieux  caracte- 
riso.  Si,  malgre  cela,  le  diagnostic  presentait  des  difficultes  qu'on  a 
toujours  interSt  a  resoudre,  il  faudrait  recueillir  les  urines  des  vingt- 
quatre  heures  et  chercher  la  formule  chimique  de  I'attaque,  comme 
vient  dele  faire  encore  Rybalkin  (de  Saint-Petersbourg)  (3). 

Vue.  —  Les  troubles  hysteriques  de  Tappareil  de  la  vision  sont 
d'une  importance  capitale  dans  la  symptomatologie  de  la  nevrose. 
Celle-ci  frappe  I'ceil  tout  entier,  non  seulement  le  sens  de  la  vision, 
mais  encore  la  musculature  oculaire  dans  laquelle  nous  compren- 
drons  I'orbiculaire  des  paupieres,  et  nous  reunirons  dans  une  m6me 
description  les  phenomenes  sensitifs,  moteurs  et  sensoriels  de  I'oeil 
hysterique. 

La  connaissance  que  nous  en  avons  est  de  date  relativement 
recenle,  bien  qu'on  ait  pu  interpreter  en  faveur  de  I'hysterie  quel- 
ques  lignes  de  Celse  oil  il  est  exclusivement  question  de  troubles 
oculaires  inhc'-rents  a  I'attaque,  «  quelle  soit  comitiale  ou  autre  ». 
Lepois  rapporte  I'observation  d'une  hysterique  sourde  et  aveugle  au 

(\)  Vo.y.  p.  29 i. 

(2)  Lemoine,  mm.  moderne,  31  mai  1893.  —  Schui.tze,  Deul.  med.  Wochenschr., 
1901,  no  3.  —  Antony,  Soc.  med.  des  hdp.,  3  mars  1899. 

(3)  Rypai.kin,  Deul.  Zeitschr.  fur  Nervenheillc,  1900,  Bd.  XVII. 
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moment  do  raltaque.  Carre  de  Montgeron  cite  quatre  cas  de  gu6ri- 
son  mii-aculeuse  d'ad'eclions  oculaires  diverses.  Des  m6moire.ssp6ciaux 
soni  publies  par  Ilockcn,  Landouzy,  fiaussail,  Szokalski.  Briquet 
signalc  les  particularitos  do  I'dul  hysterique,  mais  sans  y  insisler. 
Charcot,  en  1868,  reprend  la  question  d'abord  avec  Galezowski,  puis 
Landolt,  Borel,  Parinaud  et  Gilles  de  la  Tourette  en  fixent  les 
details  (1). 

La  sensibilit6  g6n6rale  des  paupi6res,  de  la  conjonctive  el  de  la 
cornce  disparait  souvent  dans  I'hysl^rie,  si  bien  que  Briquet  regar- 
dait  I'anesth^sie  de  ces  regions  comme  tellemcnt  constante  qu'il  en 
faisait  un  signe  caracteristique  de  la  nc'jvrose.  L'anesth6sie  peut  6tre 
assez  profonde  pour  amener  la  perte  du  r6flexe  oculo-palpebral.  II 
faut  avoir  soin,pour  le  rechercher,de  pratiquer  I'attouchement  dela 
corn6e  en  dehors  de  la  region  pupillaire,  car  le  reflexe  retinien  pro- 
voque  par  la  vision  du  doigt  excilateur  am6ne  la  fermeture  des  pau- 
pi6res  ind^pendamment  de  toute  excitation  directe  de  la  cornee. 
D'apres  F6r6,  I'anesthesie,  mfime  en  cas  d'hemianesthesie  du  corps, 
serait  toujours  proportionnelle  au  degre  d'amblyopie,  un  leger  r6tre- 
cissement  du  champ  visuel  s'accompagnant  d'une  anesthesie  limitee 
surtout  k  la  conjonctive,  de  sorte  que  la  cornee  ne  serait  insensible 
au  contact  que  si  le  champ  visuel  etait  presque  nul  ou  tout  a  fait 
disparu.  Meme  alors,  les  reflexes  vasculaires  et  glandulaires  et  le 
reflexe  lacrymal  restent  conserves. 

La  sensibilite  speciale  est  atteinte  tres  frequemment;  11  estnean- 
moins  tres  rare  que  Tamaurose  soit  complete.  On  la  rencontre  parfois 
limitee  a  un  cote,  mais  la  cecite  hysterique,  I'amaurose  bilaterale, 
est,  nous  le  repetons,  tout  a  fait  exceptionnelle.  Landouzy  etDejerine 
en  ont  vu  chacun  deux  cas.  Briquet  en  rapporte  trois.  On  la  note 
quelquefois  a  la  suite  des  crises  durant  quelques  heures  ou  au  maxi- 
mum quelques  jours  ;  elle  persista  dix  ans  dans  le  cas  de  Haslam. 

La  plupart  du  temps,  I'amaurose  est  incomplete  et  se  limite  a  une 
partiedu  champ  visuel.  Le  retrecissement  qui  en  resulte  est,  caractere 
de  la  plus  haute  importance,  toujours  concentrique.  A  Tetat  normal, 
le  champ  visuel  est  limite  a  60"  du  c6te  nasal,  alors  qu'il  s'etend  a  90° 
du  cote  temporal;  pour  le  m6ridien  vertical,  il  atteint  65°  en  haut  et 
70°  en  bas.  II  peut  se  retrecir  chez  I'hyst^rique  a  lous  les  degres 
jusqu'au  zdro  :  c'est  alors  qu'il  existe  de  I'amaurose. 

On  I'explore  rapidement  en  faisant  fixer  un  point  quelconque,  la 
racine  du  nez  de  I'observateur,  par  exemple,  la  malade  dont  on 
tient  ferme  I'oeil  inexplor6.  Le  mtMecin  alors,  ^cartant  horizontale- 
ment  sa  main  a  bout  de  bras,  demandera  au  sujet  s'il  la  voit  et,  la 
ramenant  doucement  vers  la  ligne  mediane  en  agitant  les  doigts, 
nolera  le  point  ou  elle  sera  perQue.  On  pourra,  pour  rendre  I'examen 

(1)  PAHiNAun,  Les  troubles  oculaires  de  I'liysterie  {Ann.  d'ocuUslique,  jaiUel  et 
scptenibre  1900). 
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plus  exact  encore,  se  servir  du  carapim^tre  el  noter  sur  un  schdma 
approprie  les  chilYres,  les  degres  ainsi  obLenus,  II  faut  (aire  rexamen 
rapidement,  car  les  limiles  du  champ  visuel  varienL  d'un  moment  k 
I'autre  chez  les  hysteriques  suivanL  Ic  degr6  d'attention  ou  de  fatigue 
du  sujct,  ce  qui  explique  pourquoi  le  rdtrecissement  n'est  pas  tou- 
jours  trouve  exaclement  concentrique,  mais  parfois  dispose  en  spi- 
rale.  Enfin  ce  retrecissement  est  trbs  souvent  bilateral,  mais  un  c6t6 
est  en  general  plus  pris  que  I'autre. 

Galezowski  a  montrd  que  I'amblyopie  hyst6rique  s'accorapagnait 
souvent  de  dyschromatopsie.  Cette  dyschromatopsie  pent,  elle  aussi, 
j  se  mesurer  au  campimetre,  de  sorte  qu'il  sera  possible  de  verifier  la 
regie  generate  de  la  perte  de  la  notion  des  couleurs  dont  la  progres- 
sion  correspond  justement  a  I'etendue  du  champ  visuel  physiolo- 
gique  pour  chacune  d'elles. 

Le  violet,  qui  n'est  pergu  normalement  que  par  les  parties  cen- 
trales de  la  retine,  est  la  couleur  la  plus  rapidement  perdue  pour  les 
hysteriques.  Le  vert,  le  rouge,  I'orange,  le  jaune  et  le  bleu  ont  des 
I  champs  de  plus  en  plus  larges.  Remarquons  en  outre  que  le  rouge 
persiste  quelquefois  dans  une  plus  grande  etendue  que  les  autres 
couleurs.  L'ordre  de  disparition  serait  done  :  violet,  vert,  bleu  et 
rouge.  Enfin,  il  peut  y  avoir  achromatopsie  complete,  tons  les  objets 
paraissant  uniformement  gris.  II  peut  m6me  arriver  que  le  champ 
visuel  du  rouge  soit  plus  etendu  que  celui  du  blanc,et  qu'un  malade 
ne  percevant  pas  une  lumiere  blanche,  la  pergoive  si  Ton  absorbe  la 
plus  grande  partie  de  ses  rayons  k  Faide  d'un  verre  rouge. 

II  ne  faudrait  pas  croire  que  ce  retrecissement  du  champ  visuel 
pour  la  lumiere  blanche  et  les  couleurs  entrainat  une  diminution  de 
I'acuite  visuelle.  Celle-ci  reste  le  plus  souvent  normale  chez  I'hyste- 
rique,  au  contraire  de  ce  qui  arrive  chez  les  malades  atteints  d'atro- 
;i   phie  papillaire  incomplete. 

Parinaud  a  signals  le  premier  certains  troubles  particuliers  de  I'ac- 
commodation  et  de  la  refraction  qui  accompagnent  I'amblyopie  hys- 
t6rique.  G'est  la  diplopie  ou  mieux  la  polyopic  monoculaire  :  un  objet 
tel  qu'un  crayon  ou  une  allumette  est  place  pr6s  de  I'ceil  et  61oign6 
lentement.  II  est  d'abord  vu  simple.  A  10  ou  15  centimetres  une 
seconde  image  apparait;  k  mesure  que  I'objet  s'eloigne  de  I'oeil,  les 
deux  images  s'ecartent  et  il  n'est  pas  rare  qu'une  troisieme  moins 
intense  apparaisse  k  leur  c6te.  On  constate  en  m6me  temps  un  gros- 
sissement  ou  un  rapetissement  de  I'objet  par  son  eloignement  ou  son 
rapprochement;  c'est  la  macropsie  et  la  micropsie. 

L'anesth6sie  r6tinienne  participe  des  caracteres  que  nous  avons 
assign6s  aux  anesthdsies  hyst6riques  en  g6neral, 

Elle  est  discrete,  c'est-i-dire  qu'elle  ne  gSne  pas  les  malades  qui, 
malgr6  un  retrecissement  consid6rabledu  champ  visuel,  se  conduisent 
parfaitement  au  milieu  des  obstacles  de  leur  chcmin ;  elle  est  variable 
Traite  de  medecike.  X.  —  15 


226    GILLES  DE  LA  TOURETTE  ET  GEORGES  GASNE.  —  HYSTERII-. 

d'un  moment  i\  rauLre.  Elle  est  conlradictoire  aussi,  attendii  que  la 
sensation  est  pcrgne,  sinon  conscionlc.  En  eflet,  Regnard,  faisant 
tourncr  un  disque  forme  de  rayons  rouges  et  verts  devant  I'djil  d'un 
sujct  hyslerique  qui  ne  yoit  pas  le  verl,  reconstitue  ccpendant  pour 
liii  la  couleur  blanche,  preuvc  que  les  rayons  verts  ont  etc  per^us, 
puisqu'ils  se  sont  fusionn6s  avec  los  rayons  rouges  pour  former  la 
teinte  blanche  enregistree. 

Par  un  pli6nom6ne  d'ordre  analogue,  Toeil  qui  ne  voit  pas  dans  la 
vision  monoculairc  retrouve  sa  perception  dans  la  vision  binocu- 
laire  (1)  et  n'empeche  pas  le  sujet  d'apprccier  le  relief  au  stereoscope, 
de  se  tromper  dans  la  boile  de  Flees,  d'accuser  de  la  diplopie,  si-  a 
Taide  d'un  prisme  on  s6pare  les  deux  axes  visuels  ou  si  plus  simple- 
ment  on  exerce  une  pression  latdrale  sur  un  ceil.  On  comprend  com- 
bien  facilement  dans  ces  cas  I'accusation  de  simulation  paralt  fondee. 
II  y  a  des  raalades  dont  les  deux  yeux  sont  separement  achroma- 
topsiques  et  qui  cependant  voient  tr6s  bien  les  couleurs  dans  la  vision 
binociilaire. 

II  ne  faut  pas  aller  trop  loin  dans  cet  ordre  d'idees.  Retenons  que 
Parinaud  a  ecrit  que  chez  quelques  malades  I'amaurose  ne  disparais- 
sait  pas  dans  la  vision  binoculaire, —  et  Harlan  (2)viehtd'en  citer  un 
nouvel  exemple,  —  que  certains  employes  de  chemins  de  fer  devenus 
hyst6riques  a  la  suite  de  collisions  ne  peuvent  plus  reconnailre  la  cou- 
leur des  signaux,  quel'amblyopie  bilaterale,  enfin,  peul  aller  jusqu'a 
I'amaurose  absolue,  subjective  cette  fois,  et  qu'il  faut  dislinguer  ici 
comme  partout  Tanesthesie-sligmate  de  I'anesth^sie-accident. 

Rarement  I'anesthesie  est  limitee  a  un  seul  cote  du  champ  visuel. 
Janet  (3)  a  toutefois  rapport6  un  cas  d'hemianopsie  hyst6rique,  par- 
ticulierement  bien  discutee  :  on  la  rencontre  transiloirement  dans  la 
migraine  ophtalmique  hysterique. 

Le  diagnostic  de  I'amblyopie  hysl6rique  est  tres  important,  car  elle 
ne  comporte  pas  un  pronostic  serieux  et  le  medecin  doit  pouvoir 
affirmer  la  benignite  de  ce  symptome  tres  emolionnant.  L'amblyopie 
alcoolique  est  caracterisee  par  un  scotome  central  et  la  dyschroma- 
topsie  ici  portera  d'abord  par  consequent  sur  le  rouge  etle  vert,  res- 
pectant  le  bleu  et  Ic  violet. 

Dans  I'ataxie,  le  champ  visuel  est  r^treci,  mais  irregulierement  el 
non  plus  concentriquement ;  Talrophie  papillaire  se  constate  facile- 
ment t\  I'ophtalmoscope ;  la  dyschromatopsie  debute  la  aussi  par  le 
rouge,  enfin  I'acuite  visuelle  disparait  avant  la  perception  lumineuse. 
La  sclerose  en  plaques  a  les  memes  signes,  et  aussi  la  choroidite 
syphilitique. 

(1)  Cas  reccnts  de  Bali.kt,  Pres.se  med.^lS  novcmbre  1897 ;  de.  Plant  (de  Slutlpnrt). 
Cliniciue  ophLilmologiqiie,  25  juin  1898  ;  de  Vai.ude,  France  rned.,  7  Janvier  189  . 

(2)  Harlan,  Jou/'n.  of  nervous  and  menial  Diseases,  avril  1900,  vol.  XXVII,  p.  209. 

(3)  Jaket,  Ndvroscs  et  id^es  fixes.  Paris,  Felix  Alcan,  1898,  p.  '.'63. 
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Cependanl,  il  ne  faut  pas  ignorer  que  loutes  les  affections  orga- 
niques,  la  sclerose  en  plaques  en  parLiculier,  peuvent  coincider 
ou  s  associer  avec  rhysterie,  ce  qui  rcndra  singulic;remcnt  difficile  le 
diagnosLic.  Un  exaincn  approfondi  du  fond  de  Toeil  et  des  muscles 
oculaircsvaudramieux  pourl'inlerpretaLion  que  la  constatalion  d'une 
dyschromalopsie  qui,  souvent  variable,  pourrait  induire  en  erreur,  et 
le  retr6cissement  concentrique  rogulier  permanent  du  champ  visuel 
reste  pratiquement  seul  pathognomonique  de  rhysterie. 

Les  membranes  de  Foeil  peuvent  6tre  non  seulement  anesthesiques, 
mais  encore  hypereslhesiques.  Elles  peuvent  devenir  alors  le  siege 
de  zones  hysterogenes,  lesquelles  sont  autant  spasmo-frenatrices  que 
spasmogenes,  d'ou  le  procede  commun6ment  employe  pour  arrfiter 
les  attaques  et  qui  consiste  dans  la  compression  des  globes  oculaires. 
C'est  de  cette  zone  oculaire  que  part  le  syndrome  migraine  ophtal- 
mique,  dont  le  rapport  avecl'hysterie,  mis  en  lumiere  par  Charcot,  fit 
le  sujet  d'un  memoire  de  Babinski.  II  peut  s'agir  alors  ou  d'un  acc6s 
fruste  caracterise  par  le  scotome  central  et  quelques  phenomenes 
douloureux,  ou,  au  contraire,  d'une  migraine  associ6e,  avec  crise 
apoplectique,  aphasie  transitoire,  hemiopie  egalement  passagere. 

Nous  sommes  forces,  pour  ne  pas  scinder  I'etude  de  I'oeil  hyste- 
rique,  de  traiter  ici  la  difficile  question  des  troubles  de  la  muscula- 
ture oculaire,  et  par  miisciilatiire  oculaire  nous  entendrons  aussi  bien 
les  muscles  de  la  paupiere  que  les  muscles  extrinseques  et  intrin- 
s6ques  du  globe,  qui  tous  participent  aux  accidents  moteurs  de  I'hys- 
terie  que  nous  etudions  plus  loin  a  un  point  de  vue  general. 

L'orbiculaire  des  paupieres  est  souvent  touche  isolement  par  la 
nevrose,  c'est  alors  toujours  la  contracture  qu'on  observe  et  non  la 
paralysie. 

La  contracture  de  I'orbiculaire,  ou  blepharospasme,  survient  sous 
I'influence  de  divers  facteurs.  Elle  peut  se  montrer  subitement  i  la 
suite  d'une  attaque,  ou  bien  6tre  provoquee  par  une  affection  conjonc- 
tivale  leg^re  a  laquelle  elle  survit  parfois. 

Elle  peut  se  montrer  par  suite  de  I'excitation  de  certaines  zones 
hyperesth6siques,  souvent  d'ailleurs  egalement  spasmo-frenatrices  : 
ce  sont  les  points  d'^mergence  des  nerfs  sus-  et  sous-orbitaires, 
I'occiput,  les  vertebres  cervicales  superieures,  etc. 

Le  spasme  est  tant6t  cloniquc  :  on  a  note  cette  forme  dans  les 
attaques  de  sommeil,  c'est  une  vibration  continue  des  paupieres 
closes  ou  demi-closes,  presque  toujours  bilaterale;  tanldt  tonique  :  la 
paupiere  est  energiquement  ferm6e,  la  peau  est  plissee,  c'est  avec 
peine  que  les  doigts  arrivent  entr'ouvrir  la  fente  palp(^brale.  Dans 
ce  cas,  la  contracture  est  douloureuse  et  alors  toujours  bilaterale,  ou 
non  douloureuse  et  alors  ordinairement  unilaterale. 

Le  blepharospasme  peut  se  montrer  sous  une  forme  plus  atti^nueo 
et  trompeuse  dans  la  variete  que  Parinaud  a  appelce  ptosis  pseiido- 
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paralijliqiie.  Ici  la  i)eau  de  la  paupi^re  n'est  pour  ainsi  dire  pas  plis- 
s6e;  Ic  sujct  rejelte  la  I6le  cn  arrit;re,  comme  s'il  esperail  luller  ainsi 
conLrela  pesanLeur,  el  il  conlracte  vigoureusemcnt  son  muscle  IVon- 
Lal.  Ccpcndanl,  cn  y  regardant  de  pr6s,  on  voil  cjue  la  paupiere  sou- 
lev6e  par  le  doigi  relombe  avec  energic  el  non  pas  avec  flaccidite, 
qu'elle  est  anim6e  de  fr6missemenls  convulsifs  comme  dans  le  spasme 
clonique,  qu'enfin  le  sourcil  est  abaisse  du  c6t6  ou  siege  le  spasme, 
tandis  qu'il  est  toujours  relev6  dans  le  cas  de  ptosis  par  paralysie 
vraie  du  muscle  releveur.  Ce  signe  du  sourcil  est  tout  h  fait  caract6- 
ristique. 

Mais  il  y  a  un  autre  signe,  commun  du  reste  toutes  ces  formes, 
signe  tr6s  important,  car  il  n'est  qu'une  manifestation  d'une  loi  g6ne- 
rale  des  troubles  moteurs  hysteriques.  Nous  voulons  parler  de  la 
superposition  exacte  des  troubles  de  la  sensibilit6  a  la  contracture 
des  divers  muscles  de  la  r6gion  oculaire.  Dans  le  spasme  non  dou- 
loureux de  I'orbiculaire  des  paupiferes,  il  existe  une  zone  d'anesth6sie 
superposee  au  spasme  couvrantcirculairement  I'oeil  et  la  region  peri- 
orbitaire  dans  une  6tendue  d'environ  2  centimetres  en  dehors  de  I'or- 
bite.  Les  conjonctives  palp6brales  et  oculaires  sont  presque  com- 
pl6tement  insensibles;  seule  la  corn^e  garde  sa  sensibilite,  mais  dans 
une  partie  seulement,  le  segment  interne  etant  le  plus  souvent  inte- 
ress6. 

Dans  lebl6pharospasme  douloureux  avec  photophobie,  on  retrouve 
cette  m6me  zone  circulaire  avec  troubles  de  la  sensibilite  de  la  con- 
jonctive  et  de  la  corn6e  dans  la  totalite  cette  fois,  mais  Fhyperes- 
Ih^sie  a  remplace  I'anesthesie. 

II  n'est  pas  rare  que  I'araaurose  coincide  avec  le  blepharospasmc 
unilateral;  plus  souvent  encore  des  paralysies  ou  contractures  des 
membres,  soil  du  m6me  c6t6,  soil  du  cdte  oppos6,  simulent  le  syn- 
drome de  Weber,  mais  il  s'associe  surtout  avec  des  paralysies  ou  con- 
tractures des  autres  muscles  oculo-moteurs  dont  le  r6sultat  est  Ic 
strabisme,  la  diplopie,  la  myopie  apparente,  le  myosis,  la  my- 
driase,  etc.,  et  dont  nous  allons  nous  occuper  maintenant. 

La  question  la  plus  delicate  a  trancher  dans  I'^tude  des  determina- 
tions hysteriques  sur  les  muscles  oculaires  est  celle  de  savoir  s'il 
s'agit  de  spasme  ou  de  paralysie.  Dans  le  spasme  on  observe  des 
clignements  involontaires,  des  contractions  fibrillaires,  une  incoor- 
dination et  une  brusquerie  inaccoutumee  des  mouvements,  voire  du 
nystagmus  (1).  II  en  resulte  une  fatigue  tres  grande  dans  la  fixation 
et  des  douleurs  p6riorbitaires  violentes;  il  y  a  des  variations  consi- 
derables dans  la  diplopie;  les  images  se  rapprochent  et  s'^cartent  au 
cours  d'un  mfime  examen.  Tout  cela  n'existe  pas  dans  la  paralysie. 
Enfin,  il  faut  consid6rer  que  la  paralysie'd'un  muscle  s'accompagne 

(1)  Sabrazes,  Sem.  mid.,  1894,  p.  432. 
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assez  souvent  de  spasme  dii  muscle  associe  oppose,  spasme  qui  s'exa- 
gere,  lui  aussi,  sous  riniluence  de  la  laLigue  oculaire. 

La  contracture  fixe,  Isolde,  d'un  muscle  est  rare.  Landouzy,  Bri- 
quet en  citent  des  exemples  et  Borel  en  a  rapporte  un  certain  nombre 
de  cas  auxquelsil  faut  ajouter  ceux  de  Lapersonneet  de  Landesberg; 
on  peut  egalement  observer  la  d6viation  conjugu6e  de  la  t6te  et  des 
yeux,  toujours  avec  contracture. 

TantOt  et  exceptionncllement  permanente,  le  plus  souvent  transi- 
toire,  succedant  ordinairement  a  I'attaque,  la  contracture  frappe 
ordinairement  plusieurs  muscles  ;  Toeil  se  porte  dans  toutes  les 
directions  par  une  secousse  rapide  et  de  courte  dur^e  que  remplace 
immediatement  une  deviation  dans  le  sens  oppose ;  en  meme  temps 
les  pupilles  sont  soumises  a  des  dilatations  et  des  contractions 
spasmodiques. 

La  paralysie  est  bien  plus  rare  que  la  contracture,  au  moins  la 
paralysie  isolee  d'un  seul  muscle.  Ainsi  la  paralysie  hysterique  flasque 
de  Torbiculaire  ne  s'est  jamais  observee,  meme  dans  les  cas  tres  rares 
de  paralysie  faciale  de  meme  nature.  Par  contre,  .Jean  Abadie  (de 
Bordeaux)  a  public  une  observation  de  ptosis  intermittent  hysterique 
du  a  une  insuffisance  motrice  passag6re  du  releveur  de  la  paupi6re 
et  du  muscle  de  Mliller  (1). 

On  a  note,  en  effet,  quelques  cas  de  paralysie  de  I'oculo-moteur 
commun,  mais  dans  la  plupart  il  s'agissait  d'un  ptosis  isole  qui  ren- 
trait  dans  le  cadre  des  ptosis  pseudo-paralytiques  dont  nous  avons 
parle.  Cependant  Parinaud  a  observe  un  ptosis  paralytique  vrai  avec 
paralysie  de  I'accommodation,  paralysie  incomplete  du  droit  interne 
et  du  droit  inferieur. 

On  observe  plus  souvent  des  paralysies  associees.  L'insuffisance 
de  convergence  est  souvent  not6e  dans  I'hysterie,  bien  qu'elle  ne 
lui  soit  pas  particuliere.  On  la  rencontre  en  effet  dans  la  maladie 
de  Basedow,  la  sclerose  en  plaques,  le  tabes,  la  neurastlienie. 
Mais  les  paralysies  interessent  surtout  le  mouvement  des  deux  yeux 
vers  un  m6me  point.  Cette  question  a  donne  lieu  a  une  int^ressante 
discussion  a  la  Societe  de  neurologic  (2),  k  propos  d'un  malade 
presente  d'abord  par  Crouzon,  puis  par  Babinski.  Une  nouvelle 
observation  de  paralysie  associee  des  muscles  droits  sup6rieurs  vient 
d'etre  publiee  (3).  Parinaud  a  m6me  signale  rophtalmopl6gie 
totale  :  ptosis  double,  immobility  k  pen  pres  complete  des  deux 
globes  oculaires. 

Dans  ces  cas,  tous  les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  que  seuls  les 
mouvements  volontaires  provoques,  sollicites  par  I'observateur,  sont 
abolis,  tandis  que  les  mouvements  irr6flechis,  inconscients,  s'ex6- 

(1)  Jean  Abadie, /{euue  demed.,  l"' Janvier  1900. 

(2)  Croi;zo\,  Soc.  de  neuroL,  seances  du  11  Janvier  et  du  7  Juin  1900. 

(3)  NoGUES  et  SmoL,  Revue  nearol.^  1901,  p.  290. 
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culenL  facilement,  cl  il  faul  conclurc  avec  Raymond  cl  Koenig  qu'a  ce 
Litre  on  ne  saurail  admellre  unc  paralysie  vraic. 

Les muscles  oculaires ne  pcrdenL  pas  seulemeni  leur  action molrice : 
ils  peuvent  aussi  perdreleur  sensibiiite  sp^ciale,  et  le  sujet  conlrainl 
a  regarder  h  travers  un  tube  6troit  no  sait  dire  s'il  regarde  en  bas,  en 
haut,  a  droite  ou  gauche. 

La  pupille  donne  pcu  de  rensoignemcnts.  La  mydriase  est  fort 
rare  dans  riiystcrie;  le  myosis  n'est  pas  plus  frequent ;  ces  troubles 
s'observent  surtout  d'une  mani6re  iransitoirc  dans  les  attaques; 
parfois  la  mydriase  succedc  au  myosis;  elle  pent  6lre  simplementla 
reaction  paralytique  d'un  muscle  qui  est  resLe  longtemps  contracture, 
ou  etre  elle-meme  spasmodique. 

Le  muscle  ciliaire,  ou  muscle  de  Briike,  est  plus  frequemmentinlf'-- 
ress6.  Sa  contracture  accompagne  presque  toujours  celle  des  muscles 
du  globe  et  de  I'orbiculaire,  mais  elle  existe  aussi  isolement.  Ellc 
passe  souvent  inapergue,  parce  que  le  trouble  visuel  qui  en  resulle 
est  habituellement  dissimule  par  I'amblyopie  avec  laquelle  il  sc 
confond.  La  contracture  de  Taccommodation  produit  sur  la  vision 
des  effets  analogues  k  ceux  de  la  myopie,  mais  ici,  tant  que  la  contrac- 
ture persiste,  I'oeil  reste  adapt6  pour  une  seule  distance ;  il  n'y  a  pas 
I'amplitude  d'accommodation  qui  persiste  chez  les  myopes  m6me 
les  plus  accentues ;  de  plus,  la  contracture  etant  ordinairemenl 
excessive,  le  point  oii  la  vision  est  la  plus  distincte  est  tres  rapprochr 
de  I'oeil. 

Gette  immobilisation  du  muscle  accommodateur  realise  les  con- 
ditions les  plus  favorables  pour  la  production  de  la  diplopie  mono- 
culaire  et  de  la  micromegalopsie. 

Beaucoup  de  cas  d'asthenopie  rapportes  a  des  causes  variablos 
ont  leur  principe  unique  dans  I'hysterie ;  la  myopie  par  contracture 
s'observe  surtout  chez  les  enfants  nerveux;  de  meme  celle  qui  succcde 
a  un  traumatisme. 

Tous  ces  phenomenes  ne  sont,  en  somme,  que  la  localisation  acci- 
dentelle  de  ce  que  nous  dtudierons  plus  loin  sous  le  nom  de  dialhese 
de  contracture;  ils  naissent  et  disparaissent  sous  les mfimes influences 
que  nous  verrons  presider  au  d6veloppement  des  contractures  des 
membres;  ils  restent  d'autant  plus  tenaces  qu'ils  durent  depuis  plus 
longtemps;  ils  ne  doivent  jamais  etre  traites  chirurgicalement  et  uc 
peuvent  etre  combattus  que  par  les  moyens  generaux  qui  s'adressenl 
a  rhyst6rie  ou  a  la  cause  —  psychique  le  plus  souvent  —  de  sa  loca- 
lisation oculaire. 

Troubles  moteurs.  —  Les  troubles  moteurs  peuvent  tHre  tout 
h  fait  ignores  du  malade,  neles  gfineren  aucune  faron  et  n6cessiter, 
pour  6tre  reconnus,  Fexploration  du  m6decin,  constituant  ainsi  de 
v6ritables  stigmales  :  amyosth6nie,  diath6se  de  contracture,  trem- 
blements  de  cerlaines  formes;  ils  peuvent  au  contraire  se  monlrer 
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sous  forme  d'accidenls  qui  IroublenL  la  sanlo  oL  Ic  foncLionncment 
normal  des  organes  ct  allirent  forcemenl  raltenlion  des  malades  : 
paralysics,  conlraclures,  trcmblements. 

Aniyosthenie.  —  L  amyosLlionic  caracl6risee  par  la  diminution  de 
la  force  musculaire  sera  done  recherch(^e  de  parti  pris :  on  la  consla- 
tera  simplcmcnt  on  priant  ic  sujet  de  serrer  alternativement  de 
cliacune  de  scs  mains  la  main  de  rop(^raleur  ou  niieux  le  dynamo- 
metre  a  echelle  graduee  ;  pour  ce  qui  est  des  autres  segments  des 
membres,  on  chercliera  a  vaincre  la  resistance  du  sujet  a  un  mou- 
vement  donnc. 

La  forme  liemiplegique  est  fr^quente;  la  forme  generalis6e  Test 
aussi;  le  plus  souvent  Tamyosthenie  est  limit6e  a  un  segment  de 
membre,  et  c'est  bien  tout  le  segment  qui  est  pris  et  non  pas  les 
extenseurs  ou  les  flechisseurs  isolement.  Du  reste,  il  n  y  a  aucun 
signe  exterieur  objectif,  aucune  deformation ;  les  reactions  ^lectriques 
ne  sont  pas  alterees;  les  reflexes  eux-meraes  sont  normaux,  plutdt 
diminues  peut-etre,  quoi  qu'en  dise  Pitres,  qui  a  eu  surtout  en  vue 
l  amyosthenie  des  contracturables.  Mais  le  fait  capital  est  la  super- 
position de  I'anesthesie  et  Taction  des  agents  esthesiogenes  qui 
deplacent  en  meme  temps  I'amyosthenie  et  I'anesthesie.  Les  emotions 
et  surtout  les  attaques  ont  une  action  analogue;  elles  peuvent  aussi 
transformer  I'amyosthenie  en  paralysie  complete.  D6s  lors,  les 
malades  n'ignorent  plus  I'existence  de  leur  affection ;  ce  n'est  plus 
un  stigmate,  c'est  un  veritable  accident  paralytique.  Nous  en  etu- 
dierons  plus  loin  en  detail  toutes  les  manifestations. 

Diathfese  ou  opportunity  de  contracture.  —  II  s'agit  ici  d'un  elat 
qui  ne  se  Iraduit  exterieurement  par  aucun  signe  objectif,  qui  laisse 
au  malade  toute  la  liberie  de  ses  mouvements  et  ne  se  manifeste  que 
par  la  provocation  du  medecin.  La  contracture  n'existe  pas  en 
realite,  mais  seulement  en  puissance,  toujours  prete  d'ailleurs  a  se 
manifester,  les  muscles  etant,  comme  disait  Charcot,  en  etatd'oppor 
tunite  de  contracture. 

Le  plus  souvent  les  malades  ne  se  doutent  pas  que  la  diathese  de 
contracture  existe  chez  eux,  pas  plus  qu'ils  ne  se  doutent  de  I'hemia- 
nesthesie,  de  la  douleur  ovarienne,  de  I'amyosthenie  qui  coincident 
avec  elle. 

Pour  mettre  en  Evidence  la  diathese  de  contracture,  il  suffi 
d'exciler  le  muscle  ou  le  nerf  soit  directement  :  massage  musculaire 
profond,  choc  sur  le  tendon,  liraillement  ou  flexion  brusque,  frois- 
sement  du  nerf,  apphcation  du  diapason  vibrant,  faradisation,  etc.; 
soit  indirectement,  par  simple  frolement  de  la  peau  ou  m6me  par 
action  psychiquc  dans  la  suggestion  a  I'etat  do  veille,  etc.  Le  sujet 
qui  serre  de  toutes  .ses  forces  le  dynamomotre  pent  voir  sa  main 
roster  contracturee  sur  I'instrument.  L'application  de  la  bande 
d'Esmarch  a  la  partie  moyenne  de  I'avant-bras  agit  de  m6me,  ii  con- 
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dilion  louLefois  de  ne  pas  produire  risch^mie  complete,  laquelle 
s'opposeau  conlraire  a  la  conlraclurc.  La  bande  enlev6e,  la  contrac- 
ture peut  disparaitre,  persister  ou  se  g6n6raliser ;  elle  envahit  alors 
et  presque  imm6diatcment  soil  les  muscles  du  segment  superieur 
du  bras,  soitles  muscles  du  c6t6  correspondant  de  la  face,  du  tronc, 
du  membra  inf6rieur;  parfois  m6me,  la  contracture  gagne  les  quatre 
membres  et  la  face.  II  y  a  une  sorte  d'education  inconsciente  du 
sujet  qui  fait  se  g6n(^raliser  plus  facilcment  la  contracture  lorsqu'elle 
a  et6  mise  en  ceuvre  h  plusieurs  reprises  spontanement  ou  par  exci- 
tation provoquee. 

Notons  avec  Richer  qu'il  y  a  loujours  dans  ce  cas  de  I'exageration 
des  reflexes,  qu'on  a  m6me  signal6  de  la  trepidation  spinale  (Dejerine). 

La  contracture  disparait  d'elle-mSme  ou  sous  Taction  d'une  friction 
l^gere,  mais  seulement  lorsqu'elle  est  de  date  recente ;  les  contrac- 
tures qu'on  laisse  trainer,  comme  disait  Charcot,  deviennent  au 
contraire  horriblement  tenaces. 

Les  modifications  electriques  des  muscles  en  6tat  d'opportunite  de 
contracture  sont  fort  importantes;  I'excitation  faradique  port6e  sur 
un  muscle  se  propage  souvent  aux  muscles  voisins;  les  secousses 
produites  par  des  interruptions  lentes  finissent  par  se  confondre  en 
une  tetanisation  analogue  k  celle  produite  par  la  faradisation  a 
interruptions  rapides.  Mais  il  faut  savoir  que  le  muscle  en  etat  de 
contracture  peut  encore  donner  des  secousses  musculaires  sous 
I'influence  de  Telectrisation.  La  contracture  n'est  done  pas  le 
raccourcissement  maximum  du  muscle.  Du  reste,  Brissaud  el 
Regnard  ont  constats  au  microphone  qu'on  n'avait  pas  le  bruit  de 
roulement  regulier  et  sonore  des  muscles  vrairaent  contractes,  mais 
seulement  un  bruissement  faible  et  inegal. 

La  diathfese  de  contracture  frappe  surtout  les  muscles  des  membres, 
mais  elle  n'epargne  ni  ceux  de  la  tele  et  du  cou,  ni  ceux  du  tronc ; 
elle  atteint  meme  les  muscles  de  la  vie  vegetative,  sous  forme  de 
spasmes  de  I'oesophage,  du  sphincter  vesical,  etc. 

Elle  peut  subir  des  variations  d'intensite,  c'est-&-dire  que  la  con- 
tracture n'est  pas  toujours  provoquee  avec  la  meme  facilite;  il  y  a 
une  gu6rison,  comme  il  y  a  une  aggravation,  dont  les  6tapes  sont 
I'apparition  de  contractures  spontan6es  et  finalement  la  contracture 
permanente. 

Nous  avons  d6ja  not6  la  superposition  de  I'anesth^sie  et  de  I'amyo- 
sth6nie.  C'est  souvent,  en  etfet,  sur  des  membres  considerablement 
afTaiblis  et  dont  I'affaiblissement  confine  parfois  la  paralysie  qu'on 
peut  rencontrer  la  diathese  de  contracture,  mais,  par  contre,  c'est 
souvent  aprfes  la  contracture  que  se  montre  I'amyosthenie,  comme  si 
les  forces  restaient  6puis(^es  quelque  temps  apres  I'excitation 
excessive. 

Paralysie  et  contracture.  —  La  paralysie  et  la  conlraciure  sonl 
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Ires  freqiiemmcnl  associ6es  :  c'est  pourqiioi  nous  sommes  auLorises 
a  reunir  Ics  principaux  chapiLres  de  leur  description. 

Leur  histoire  remonte  i\  la  plus  haute  antiquite,  les  exemples  en 
abondent  dans  mainls  auteurs,  mais  c'est  Macario,  el6ve  de  Piorry, 
qui  en  1844  les  rattacha  i'ranchement  la  nevrose;  elles  sont  des  lors 
decrites  de  tons  c6tes  et  leurs  caracteres  admirablement  r6sum6s 
dans  le  livrc  de  Briquet ;  Charcot  a  donne  a  leur  6tude  une  ampleur 
et  une  precision  remarquables. 

Parmi  leurs  causes,  il  faut  citer  d'abord  les  paroxysmes  con- 
vulsifs  :  c'est  souvent  leur  suite  que  se  ddclarent  les  paralysies  ou 
les  contractures,  Ces  troubles  moteurs  peuvent  m6me  preceder 
Tattaque.  Au  moment  ou  celle-ci  va  6clater,  il  se  produit  en  effet 
une  exaltation  tr6s  marquee  de  tous  les  stigmates  permanents  dont 
le  sujet  est  actuellement  porteur:  Tamyoslhenie,  si  frequente,  ne  fait 
pas  exception  ;  la  faiblesse  musculaireaugmente  et  pent  aller  jusqu'a 
•  la  paralysie  ;  d'autres  fois  c'est  la  contracture  qu'on  observe ;  elles 
n'ont  que  peu  de  duree,  quelques  heures,  quelques  jours  au  plus, 
et  disparaissent  dansle  tumulte  des  convulsions  de  la  grande  attaque 
hyslerique.  Mais,  I'atLaque  termin6e,  paralysie  et  contracture  peuvent 
Tester  comme  temoins  de  I'orage  qui  vient  de  se  passer. 

La  forme  des  altaques  n'influence  pas  d'une  maniere  generale 
la  forme  qu'affecteront  les  troubles  de  la  motilite,  et  ce  n'est  pas  du 
tout  la  violence  des  convulsions  qui  favorise,  parladepense  exageree 
de  force  musculaire,  I'apparition  dela  paralysie.  Notons  en  effet  que 
les  crises  de  lethargie  ou  d'apoplexie  hysterique  sont,  plus  quetoutes 
les  autres,  suivies  de  la  forme  hemiplegique  de  la  paralysie. 

Mais  il  y  a  d'autres  facteurs  etiologiques  que  I'attaque,  et  Briquet 
insistait  beaucoup  sur  ce  fait  que  la  moitie  des  'cas  observes  par  lui 
s'etaient  developpes  chez  des  femmes  qui  n'avaient  pas  encore  eu 
d'attaques  ou  qui  n'en  avaient  plus  depuis  longtemps. 

Les  emotions  morales  vives  ont  la  plus  grande  influence.  «  Une 
de  mes  malades,  dit  Briquet,  rcQoit  a  I'improviste  la  nouvelle  de  la 
mort  de  sa  mere  ;  I'instant  ses  jambes  tremblent,  flechissent  sous 
elle,  et  on  la  releve  paraplegique.  Une  jeune  fille  montait,  le  soir, 
un  escaher  non  eclairo ;  un  homme  d6guis6  se  precipite  sur  elle ; 
dans  son  effroi  elle  chancelle,  tombe,  et  on  la  rapporte  paralylique 
dans  sa  chambre.  »  Charcot  cite  le  fait  d'un  jeune  garcon  de  douze 
ans  qui  6prouva,  un  jour  de  distribution  de  prix,  une  tres  forte 
emotion  au  moment  ou  il  devait  reciter  une  piece  de  vers  devant  ses 
sup6rieurs.  Dans  la  journ6e  il  se  plaignit  de  vives  douleurs  de  tMe  ; 
le  lendemain  il  elait  dans  rimpossibihto  de  faire  un  pas. 

Fer6  a  rapporte  un  cas  de  parapl6gie  survenue  k  la  suite  d'un 
reve  de  course  prolongo'ie.  J'en  ai  observe  un  second  exemple. 

Ces  faits  ronlront  dans  la  cat6gorie  de  ce  qu'on  a  appele  les  pava- 
lijsies  psijchiques,  paralysies  dependant  d'une  idee  {P.  dependent  on 
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idea),  paralysics  par  imaginalion  {P.  (lurch  Einbildanrj).  Elles  onl 
6te  eludi^es  pour  la  premi6re  fois  d'une  f'aQon  inclhodique el  sys- 
t6matique  par  Ic  professeur  Hussel  Rcynols  en  lb09;  on  peut  les 
reproduire  chez  les  sujels  plonges  dans  la  phase  somnambulique  du 
grand  hypnolisme. 

Le  Lraumalismo  est  une  cause  non  moins  aclive.  Si  les  allaques, 
les  emotions  produiscnt  de  prclVrcncc  Themiplegie  ou  la  paraplegic, 
le  traumalisme  agit  surtout  dans  la  genese  des  formes  locales 
ou  monoplegiques.  La  thcorie  psychique  de  I'hysterie  devail  dc- 
couler  de  Tinterpretation  donn6e  par  Charcot  de  ces  paralysics 
post-traumatiques,  avec  leur  periode  de  meditation  ou  de  prepa- 
ration. 

L'influence  des  maladies  infectieuses  et  organiques  s'exerce  cga- 
leraent  dans  le  genese  des  paralysics  hysteriques.  Nous  avons  insislc 
deja  sur  le  role  particulier  que  jouent  certaines  maladies  organiques 
pour  fixer  la  forme  des  paralysics  et  des  contractures. 

Rares  avant  dix  ans,  ces  manifestations  peuvent  encore  se  voir  a 
soixante  ans  et  plus,  mais  elles  ont  leur  maximum  de  frequence  de 
quinze  a  vingt-cinq  ans.  Les  hommes  sont  au  moins  aussi  souvent 
atteints  que  les  femmes,  mais  nous  n'avons  pas  de  statistiques 
valables  sur  ce  point,  pas  plus  que  sur  les  varietes  de  paralysics  ou 
de  contractures  le  plus  frequemment  observees.  Les  conclusions  de 
Briquet,  confirmant-celles  de  Landouzy,  datenten  effet  d'une  epoque 
ou  I'hysterie  masculine  et  l'influence  du  traumatisme  etaient  presque 
completement  inconnues.  Les  voici  neanmoins  :  Th^miplegie  est 
extremement  commune ;  on  la  trouve  chez  la  sixierae  partie  des 
hysteriques;  elle  est  trois  fois  plus  frequente  a  gauche  qu'k  droite; 
la  paralysie  est  cinq  fois  plus  frequente  aux  membres  inferieurs 
qu'aux  superieurs;  enfin  elle  attaque  tres  rarement  les  muscles  de 
la  face.  Nous  allons  passer  en  revue  ces  differentes  varietes. 

Troubles  de  la  motilite  des  muscles  de  la  face.  —  La  paralysie 
faciale  est  si  rare  dans  I'hysterie  que  Ton  crut  longtemps  que  sa 
presence  devait  faire  admettre  le  diagnostic  de  lesion  organique. 
Cependant  cette  paralysie  etait  reconnue  par  quelques  auteurs.  Le 
memoire  de  Brissaud  et  Marie  en  1887  devait  donner  la  clef  de  cette 
contradiction,  en  montrant  la  frequence  de  I'hemispasme  glosso-labie, 
faisant  croire  trop  souvent  a  la  paralysie  du  cote  oppose. 

C'est  en  etfet  presque  toujours  de  contracture  qu'il  s'agit:  est-ce  h 
dire  que  la  paralysie  faciale  doit  etre  ray6c  du  cadre  de  I'hysierie? 
Non.  Chantemesse  en  1890,  Ballet  quelques  semaines  apres,  rap- 
portent  des  observations  tres  concluantes,  et  Charcot  reconnait 
I'existence  de  la  paralysie  faciale  hysterique.  Les  cas,  du  reste,  se  mul- 
tiplient,  entrainant  la  conviction  generale. 

Nous  etudierons  d'abord  le  spasme  des  muscles  de  la  face. 

Le  spasme  facial  est  surtout  I'apanage  des   adultes  hommes 
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ct  femmes.  Cepcndant  Gasnier  (1)  ciLc  une  fillcltc  dc  neuf  ans  ct 
dcmi  et  un  homnie  de  soixanle  ans.  Los  causes  se  confondent  en 
general  avec  cellcs  de  Themiplegie.  Deux  fois  on  a  pu  incriminer  un 
traumalisme  local  au  cours  d'une  alLaque  ;  dans  ces  deux  fails  il 
n'exisLait  ni  hemiplegie  ni  monoplcgie,  co  qui  est  tout  fait  excep- 
tionnel :  dans  riiemiplegie,  le  spasme  siege  presque  toujours  du  m6me 
cote  que  la  paralysie  des  membres.  II  y  a  naturellement  des  excep- 
tions, puisque  la  paralysie  pent  s'accompagner  d  un  spasme  des 
muscles  du  c6le  oppose. 

Le  debut  est  en  general  brusque ;  d'auLres  fois  il  est  assez  lent 
pour  que  les  malades  ne  puissenl  le  preciser. 

La  contracture  pcut  etre  bilaterale  et  prendre  tous  les  muscles  de 
la  face  ;  cela  est  lout  a  fait  rare. 

Plus  souvent  la  contracture  est  localisee,  soil  aux  masseters,  d'ou 
un  trismus  dont  la  symptomatologie  est  bien  connue  (2),  soil  aux 
muscles  de  la  levre  et  de  la  langue.  Get  h6mispasme  glosso-labie  est 
la  plus  commune  des  contractures  des  muscles  de  la  face.  II  est 
variable  d'intensile,  depuis  les  cas  frustes  jusqu'aux  cas  Ires  accen- 
tues. 

Le  spasme  envahit  les  levres  superieure  et  inferieure  d'un  c6Le  et 
aussi  la  langue,  soil  dans  une  de  ses  moilies,  soil  dans  sa  lotalite. 
L'orbiculaire  de  I'oeil  est  generalement  respecte  ;  le  peaucier  du 
cou  y  participe  au  contraire  presque  toujours. 

Dans  les  cas  moyens  ou  la  contracture  n'est  pas  excessive,  il  semble 
que  le  cote  ,  sain  soil  paralyse  lorsque  le  visage  est  au  r^pos,  mais 
ralteralion  des  traits  s'accentue  au  moindre  mouvement.  «  Ouand  la 
bouche  s'ouvre,  dit  Paul  Richer,  I'ouverture  en  est  beaucoup  plus 
large  du  c6te  du  spasme  et  de  forme  irreguliere.  Le  sillon  naso-labial 
s'accuse.  Dans  le  rire,  les  dents  se  decouvrent  beaucoup  plus  du  cote 
contracture  que  du  cole  sain.  Dans  Taction  de  soufller,  Tissue  de  Tair 
ne  se  fait  point  du  cute  qui  semble  paralyse,  comme  cela  a  lieu  dans 
le  cas  de  paralysie  veritable  ou  le  malade  fume  la  pipe,  mais  au 
contraire  Tair  sechappe  avec  bruit  par  le  cote  contracture,  qui 
s'ouvre  davanlage.  Reste  la  protrusion  de  la  langue,  dont  les  carac- 
lercs  ont  une  importance  capilale.  Ouand  on  dit  au  sujel  de  tirer  la 
langue,  il  no  le  fait  qu'au  prix  des  plus  grandes  difficultes  et  la  pointe 
de  Torgane  est  fortement  device  du  cdte  contracture.  Dans  certains 
cas,  cette  deviation  de  la  langue  est  telle  que,  retourn^e  en  crochet, 
elle  ne  pent  plus  sortir  de  la  cavite  buccale  et  vient  butter  contre  la 
face  interne  des  joues.  G'est  \k  un  signe  absolument  typique  et  sur 
lequel  Gharcot  a  particulierement  insisle  :  «  La  langue  est  device 
"  d'une  manifere  excessive,  convulsive  en  quelque  sorte  ».  Enfin, 

(1)  Gasmeh,  Ktudc  sur  la  paralysie  faciale  hysl(5rique.  Th.  de  Paris,  mars  18!)3. 

(2)  BiAi.OT  ct  FnANcoTTH  ont  public  un  cas  de  trismus  hystcrique  qui  a  dwvi  ncuf 
mois  [Revue  neuroL,  ]898,  p.  511). 
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dans  les  cas  lr6s  accentu6s  on  voil,  -k  Toccasion  de  ces  divers  mou- 
vcments,  le  ppasmc  envahir  les  paupi6res,  qui  se  plissent  convulsi- 
vcmcnl;  l.'oeil  se  ferme,  le  sourcil  se  baisse,  le  front  est  silIonn6  de 
rides  verticales.  Des  plis  Lransversaux  se  dessinent  sur  le  nez  du 
c6t6  conlracture,  en  mfime  temps  que  I'aile  du  nez  du  m6me  cdt6  se 
rel6ve  et  que  la  joue  se  gonfle.  Parfois  m6me  la  t6te  tout  entiere  s'in- 
cline  sur  Tcpaule  sous  Tinfluence  d'un  spasme  des  muscles  du  cou 
et  parLiculierement  du  peaucier,  dont  le  bord  inf^rieur  se  dessine 
sous  la  peau.  » 

La  langue  peut  6lre  d6viee  dans  des  positions  trfes  variables,  m6me 
du  c6t6  oppose  au  spasme  ;  elle  peut  former  ime  sorte  de  moignon 
recroquevill6  sur  lui-meme  que  le  malade  est  impuissant  a  mouvoir, 
a  plus  forle  raison  de  sortir  hors  de  sa  bouche.  C'est  qu'en  effet  I'or- 
gane  est  souvent  contracture  dans  sa  totalite  et  non  pas  seulemenl 
dans  une  de  ses  moities.  La  signature,  pour  ainsi  dire,  de  cet  envahis- 
sement  total  nous  est  fournie  par  Taneslhesie.  Celle-ci  en  elTel, 
exactement  superposee  aux  parties  atteintes,  se  montre  sur  la  peau 
de  la  joue  et  sur  sa  doublure  muqueuse,  sur  les  gencives  et  la  moi- 
tie  du  voile  du  palais  ;  elle  s'6tend  tres  souvent  aux  deux  moili6s  de 
la  langue,  et  cette  anesthesie  totale  de  la  langue  est  tres  importanle 
pour  le  diagnostic.  II  va  sans  dire  que  la  sensibility  gustative  a  dis- 
paru  avec  la  sensibilite  generale. 

La  duree  de  Themispasme  glosso-labio-peaucier  est  tres  variable  ; 
elle  peut  aller  de  quelques  jours  a  des  mois  et  des  annees.  Gel 
hemispasme  n'entraine  du  reste  que  peu  de  derangement  dans  les 
fonctions  qui  sont  devolues  aux  muscles  qu'il  interesse. 

Le  diagnostic  en  est  facile.  Dans  les  contractures  qui  succedent 
parfois  aux  formes  graves  des  paralysies  faciales  peripheriques,  I'or- 
biculaire  palpebral  est  pris  et  il  n'existe  pas  de  troubles  de  la  sensi- 
bilite ;  dans  celles,  plus  rares,  qui  succedent  aux  paralysies  d'origine 
centrale,  les  troubles  de  sensibilite  sont  egalement  absents  et,  de 
plus,  les  caracteres  de  I'hemiplegie  qui  est  toujours  concomitante 
suffisent  a  assurer  le  diagnostic. 

La  paralysie  faciale  hysteriquea  le  meme  debut,  la  meme  evolution 
que  le  spasme  dont  elle  est  le  plus  souvent  accompagnee ;  elle  ne 
differe  pas  beaucoup  de  la  paralysie  faciale  d'origine  centrale,  cepen- 
dant  elle  disparait  souvent  pendant  les  mouvements  automatiques. 
Les  muscles  en  effet  se  contractent  bien  quand  le  sujet  rit  ou  pleure ; 
mais  ils  cessent  d'obeir^  la  volonte  quand  on  lui  ordonne  d'executer 
des  mouvements  unilat6raux,  comme  ceux  de  relever  ou  d'abaisser 
la  commissure  labiale. 

Les  r6actions  61ectriques  restent  normales  et  Ton  retrouve  les 
mgmes  troubles  de  sensibilit6  superposes  que  dans  le  spasme.  Cc 
qui  en  fait  surtout  le  caractere,  c'est  la  variabilite  des  troubles 
moteurs  au  double  point  de  vue  de  leur  intensite  ct  de  leur  locali- 
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salion.  Du  jour  au  lendemain  le  spasme  qui  I'accompagne  presque 
loujours  du  c6t6  oppos6  peut  predominer  sur  la  paralysie,  et  vice 
versa  ]i\peui  meme  changer  de  c6L6:ce  sonl  les  paralysies  alter- 
nanles.  La  langue  est  presque  Loujours  alleiuLe  non  de  paralysie, 
mais  de  spasme. 

La  paralysie  I'aciale  hysl6rique  se  reconnait  aisement;  seul  le 
syndrome  d'Erb  peut  preler  k  confusion  :  sous  le  nom  de  paralysie 
bulbaire  astlieniqne  on  decrit  un  complexus  nouveau  signals  pour 
la  premiere  fois  par  Erb  en  1879.  11  est  caract^rise  par  des  troubles 
moteurs  allant  de  la  simple  asthenic  k  la  paralysie  complete  et  est 
susceptible  d  envahir  non  seulement  tous  les  nerfs  moteurs  cranio- 
bulbaires,  mais  encore  les  membres.  La  paresie  realise  ce  double 
caractere  :  epuisement  pr6coce  a  la  suite  du  moindre  effort ;  fluc- 
tuations incessantes  d'intensit6  dans  le  courant  d'une  meme  journ6e, 
avec  alternatives  d'exacerbation  et  de  remission  dans  I'ensemble  des 
symptdmes.  II  n'y  a  ni  atrophic,  ni  tremblement  fibrillaire,  ni  troubles 
des  reactions  61ectriques  dans  les  muscles  paresies.  11  n'y  a  aucun 
trouble  de  la  sensibihte  ;  par  centre,  les  fonctions  sont  eminemment 
atteintes,  et  cela  des  le  d6but  :  ptosis,  paralysies  oculaires ;  difficult6 
de  la  mastication,  de  la  deglutition,  de  I'articulation  des  mots,  de 
la  respiration  meme.  C'est  une  sorte  d'aneantissement  fonctionnel 
qui  differe  en  somme  beaucoup  de  la  paralysie  et  de  la  contrac- 
ture unilaterale  de  nos  hysteriques. 

Les  paralysies  hyst6riques  des  muscles  du  cou  ne  sont  pas  fr6- 
quentes.  Richer  en  cite  un  seul  exemple,  d'ailleurs  parfaitement 
typique;  la  contracture  en  est,  par  centre,  beaucoup  moins  rare.  Le 
torticolis  hysterique  spasmodique  est  connu  depuis  fort  longtemps  ; 
Tattitude  varie  suivant  le  muscle  atteint,  sterno-mastoidien,  trapeze, 
splenius,  complexus,  etc.,  mais  I'association  de  la  contracture  de 
divers  muscles  est  tres  frequente.  La  tete  s'incline  lateralement  sur 
lepaule,  la  face  plus  ou  moins  tournee  du  cdte  oppose.  Lorsque  le 
torticolis' est  tres  intense,  la  tete  est  en  contact  avec  I'epaule,  qui  est 
elle-meme  soulev6e  ;  la  raideur  des  muscles  est  telle  qu'il  est  impos- 
sible de  passer  la  main  entre  les  deux  parties.  II  y  a  toujours  super- 
position de  troubles  sensitifs. 

Le  torticolis  se  rencontre  souvent  chez  les  enfants  ;  son  d6but  est 
brusque  ou  graduel  ;  sa  gu6rison  peut  se  faire  attendre  de  longs 
mois  ou  survenir  instantan6ment.  11  n'est  pas  rare  alors  d'observer 
le  retour  de  la  contracture  :  torticolis  k  rep6tition.  Richer  a  observe 
un  cas  ou  le  torticolis  disparaissait  compl6tement  dans  le  decubitus 
dorsal,  pour  semontrer  d6s  que  le  malade  s'asseyait,  duranttant  que 
Tattitude  verticale  du  tronc  persistait. 

Le  torticolis  d'origine  osseuse  ou  articulaire  ne  cede  pas  au  chlo- 
roforme  comme  la  contracture  hystorique.  Le  torticolis  mental  de 
Brissaud  est  caractcrisc  par  son  intermittence  mSme  ;  le  defaut  de 
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tout  stiginale  hysterique  suffira  u  le  dislinguer  de  la  forme  que  nous 
etudions  ici. 

Troubles  de  l\  motiute  des  muscles  du  rnoNc.  —  Vcrlioogcn  et 
Blumenau  ont  rapporte  chacun  une  observation  de  paralysic  hyste- 
rique du  grand  dentel6,  exeniples  des  rares  cas  publics  de  para- 
lijsie  des  muscles  du  tronc  (1) ;  leurs  contractures  ont  6t6  au  contraire 
I'objet  de  nombreux  travaux.  C'est  en  effet  par  Fapparilion  d'une 
scoliose  ou  d'une  cypho-scoliose  que  se  juge  cetle  contracture, 
rapportee  par  Hallion  aux  «  muscles  purement  flechisseurs  lat6raux 
de  la  colonne  lombaire,  c'est-i-dire  Ic  carre  des  lombes  et  peut-etre 
les  intertransversaires  ».  Lc  psoas  iliaque  pent  neanmoins  Otre  pris, 
et  parfois  le  trapeze.  Quoi  qu'il  en  soit,  lc  debut,  lorsqu'il  est  lent, 
sans  attaque,  les  douleurs  in  situ,  irradiant  dans  les  membres  infe- 
rieurs,  la  coincidence  d'une  paraplegic  accompagn6e  de  paralysie 
vesicale,  font  naturellement  songer  au  mal  de  Pott.  C'est  le  chloro- 
forme  qui,  dissipant  toutes  les  d6viations,  levera  tous  les  doutes. 

Les  muscles  de  la  parol  abdominale  anterieure  peuvent  egalernent 
etre  contractures  ;  ils  le  sont  plus  frequemment  qu'on  ne  le  croit,  et 
cela  n'est  pas  indifferent.  Ges  contractures  en  effet,  souvent  accompa- 
gnees  de  zones  hyperesthesiquesqui  exagerent  encore  I'immobilisation 
qu'elles  entrainent,  ne  sont  pas  sans  retentissement  sur  le  fonclion- 
nement  des  visceres  sous-jacents  :  elles  expliquent  certaines  consti- 
pations opiniatres,  certaines  retentions  d'urine  dues  I'impossibilile 
ou  a  la  crainte  des  mouvements  necessaires  de  la  parol  abdominale. 

Au  lieu  de  paralysie  ou  de  contracture,  on  pent  observer  des  spasmes, 
c'est-a-dire  des  contractions  brusques  et  involontaires  des  muscles, 
survenant  par  paroxysmes  et  amenant  des  attitudes  singuli^res,  mou- 
vements de  flexion,  d'extension,  etc. 

Paralysies  et  contractures  des  membres.  —  Elles  peuvent  affecter 
la  forme  d'hemipl6gie,de  monoplegie,  de  paraplegic,  de  quadriplegic, 
et,  en  dehors  de  ces  types  tranches,  on  pent  encore  observer  toutes 
les  corabinaisons  topographiques.  De  plus,  les  associations,"  soit  con- 
temporaines,  soit  successives,  de  la  paralysie  et  de  la  contracture 
sont  choses  assez  frequentes. 

Hemiplegie.  —  L'hemiplegie  hysterique  est  nettement  signal6e  par 
Sydenham  comme  consequence  de  I'attaque  a  forme  apopleclique ; 
on  en  voit  plusieurs  cxemples  dans  Carre  (de  Montgeron)  et,  pendant 
la  periode  moderne,  elle  a  inspire  de  nombreux  travaux. 

C'est  une  forme  fr^quente  de  la  paralysie  hysterique,  puisque  sur 
115  cas  de  paralysie  de  la  statistique  de  Briquet,  il  y  avait  14  cas  d'he- 
mipl6gie  droite  et46 —  notons  cette  predominance  —  d'hemiplegie 
gauche, 

(1)  Salomonson,  dans  un  travail  recent,  analyse  deux  cas  de  scoliose  hysterique 
due  il  I'aslhenie  musculaire.  Janet  a  egalernent  public  une  intiiressante  observation 
de  paralysie  des  muscles  du  tronc  s'acconipagnant  de  paralysie  du  diaphragme. 
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L'hemiplegie  hysteriquc  se  monLre  a  lous  Ics  Ages,  dopuis  dix  el 
onzeansjusqu'asoixanle-seplans,  mais  c'esl  en  general  d'adulles 

hommes  ou  femmes  qu'il  s  agil. 

Les  causes  sonl  loujours  Fallaque  el  en  parliculier  la  forme  apo- 
pleclique  du  paroxysrae,  les  emoLions  morales  violenlcs,  elc.  Le 
debul  esl  rapide  plus  souvent  que  ne  Pindique  Briquel.  II  pent  6lre 
inslanlane  ou  s'annoncer  par  de  rhypereslhesic,  de  la  chor6e,  du 
tremblemenl ;  enfin  il  peuL  6tre  si  lenl  qu'il  resle  inapercu. 

La  parahjsie  porle  sur  lous  les  muscles  des  membres,  bien  que 
Charcot  Fail  vueune  fois  predominer  sur  les  exlenseurs  du  membre 
inferieur.  Elle  exisle  assez  frcquemment  sur  la  face,  soil  sous  forme 
de  spasme  glosso-labit^,  soil  sous  forme  beaucoup  plus  rare  de  para- 
Ivsie  vraie  avec  ou  sans  spasmes  associes.  Le  spasme  facial  peul  sieger 
du  cote  oppose  a  Themiplegie. 

Dans  la  Ires  grande  majorile  des  cas,  I'hemianesthesie  sous  forme 
sensilivo-sensorielle  avec  perte  du  sens  musculaire  se  superpose  a 
la  paralysie. 

II  exisle  divers  degr6s  qui  vont  del'hemiparesie  a  la  paralysie  com- 
plete des  deux  membres.  Dans  la  forme  moyenne  on  note,  a  I'inverse 
de  i'hemiplegie  organique,  que  le  membre  inferieur  est  loujours  plus 
complelement  envahi  que  le  membre  superieur.  Son  extreme  flacci- 
dile  entraine  une  demarche  speciale  que  Todd  a  remarquablemenl 
decrite.  «  La  malade,  dit-il,  Iraine  apres  elle  le  membre  paralyse 
comme  s'il  s'agissail  d'une  piece  de  maliere  inanimee,  et  ne  se  sert 
d'aucun  acte  de  circumduction,  ne  fait  aucun  effort  d'aucune  sorte 
pour  le  detacher  du  sol;  pendant  qu'elle  marche,  le  pied  balaye 
le  sol.  )) 

Gilles  de  la  Tourette  fail  observer  que  celte  demarche  n'esl,  apres 
tout,  caraclerislique  que  de  l'hemiplegie  flasque  et  qu'on  la  relrouve 
dans  la  premiere  periode  de  Fhemiplegie  organique. 

Marinesco  (1)  montre,  a  I'aide  de  la  chronophotographie,  que  la 
demarche  de  Todd  est  assez  compliquee  :  la  patiente  ne  Iraine  pas 
simplemenlla  jambeparalysee,  mais  le  transport  de  ce  membre  sefait 
peniblement  et  se  Irouve  seconde  par  les  inclinaisons  du  Ironc  en 
avant  et  lateralemenl.  En  outre,  dans  I'appui  sur  I'exlremil^  malade, 
la  jambe  saine  accomplit  Ires  rapidement  la  seconde  phase  de  son 
oscillation. 

Les  reflexes  sonl  conserves  sans  exageralion  ni  affaiblissemenl. 
Cependant,  le  c6le  paralyse  est  quelquefois  atleint  de  tremblemenl  a 
grandes  oscillations,  susceptible  de  simuler  grossieremenl  la  trepida- 
tion spinale. 

L'hemiplegie  constitue  une  infirmity  Ires  g6nanle;  elle  peul  durer 
de  quelques  semaines  ti  plusieurs  mois  ou  ann^es,  mais  elle  gudrit 


(1)  Mahinesco,  Acad,  des  sciences,  A  dcccmbre  1899. 
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presque  loujours  et  csl  loujours  susceptible  de  disparaltre  subite- 
mcnt.  II  ne  I'aut  pas  oublier  enfin  qu'elle  est  sujette  aux  recidives. 

Le  diagnostic  entre  rheiiiiplogic  hystcrique  et  riierniplegie  orga- 
nique  ne  laisse  pas  d'oll'rir  parl'ois  cerlaines  dilTicultes,  tout  parti- 
culierement  lorsque  I'affection  qu'on  soupgonne  d'etre  d'origine 
organique  seraaccompagn6e  d'h6mianesth6sie.  Celle-ci,  eneflet,  peut 
se  superposer  k  une  hemiplegie  par  l6sion  c6r6brale.  Son  existence 
n'en  est  pas  moins  une  pr6somption  tres  imporlante  en  faveur  de  la 
nevrose.  La  paralysie  faciale,  si  rare  dans  rhyst6rie,  ou  elle  est  sou- 
vent  systematique,  c'cst-^i-dire  disparaissant  pendant  I'execution  des 
mouvements  bilateraux  synergiques  et  ne  se  montrant  que  pour  cer- 
tains raouvements  unilateraux,  ou  elle  s'accompagne  presque  tou- 
jours  de  spasme,  est  au  contraire  de  regie  dans  Th^miplegie  orga- 
nique. Dans  cette  derniere,  les  reflexes  tendineux  s'exagerent  jusqu'4 
la  trepidation  epileptoide  ;  de  plus  Babinski  (1)  fait  remarquer  que 
si  Ton  ordonne  au  malade  d'ouvrir  la  bouchetoute  grande,  les  fibres 
du  peaucier  deviennent  apparentes  seulement  du  c6te  sain  et,  a  part 
certains  cas  de  spasme,  ne  se  montrent  pas  du  c6t6  paralyse,  a  I'in- 
verse  de  ce  qui  se  passe  chez  les  hysteriques,  De  m6me,  le  mou- 
veraent  simultane  de  flexion  de  la  cuisse  avec  soulevement  du  talon, 
lorsque,  etendu  sur  un  plan  horizontal,  le  sujet,  les  brascrois6s  sur 
la  poitrine,  fait  un  efTort  pour  se  mettre  sur  son  scant,  caracterise 
rh6miplegie  organique  ;    I'hyst^rique  hemipl6gique  ne  presente 
pas  cette  «  flexion  combinee  de  la  cuisse  et  du  tronc  )k  Enfin 
Babinski  attache  la  plus  grande  importance  au  phenomene  des  orteils 
caracterise  par  I'extension  des  orteils  et  en  particulier  du  gros  orteil 
sous  I'influencede  I'excitalion  de  laplante  du  pied.  Ce  signes'observe 
dans  i'hemiplegie  organique  et  non  dans  I'hemiplegie  hysterique. 
La  paralysie  organique  amene  ou  une  hypotonicit6  musculaire  qui 
permet  la  «  flexion  exag6ree  de  I'avant-bras  »  ou  une  contracture 
elastique  differente,  comme  on  le  verra,  de  la  contracture  hysterique, 
laquelle  ressemble  plus  a  une  contraction  -volontaire,  energique, 
invincible.  Enfin  revolution  est  reguliere  dans  I'hemiplegie  par 
lesion  cerebrate,  elle  est  capricieuse  dans  I'hysterie,  oii  nousl'avons 
vue  Tester  flasque  indefiniment  ou,  au  contraire,  d6buter  par  6tre 
spasmodique,  associer  les  deux  ordres  de  phenomenes,  disparaitre 
enfin  et  reparaitre  d'une  fagon  irreguliere. 

II  faut  bien  dire  que,  de  tons  ces  signes,  il  n'y  en  a  pas  qui  soit 
pathognomonique,  mais  ils  apportent  les  plus  grandes  probabilit<^s 
au  diagnostic. 

h'hemicontracture  est  beaucoup  plus  rare;  il  en  a  et6  public  cepen- 
dant  un  certain  nombre  de  cas,  parmi  lesquels  on  peut  dislinguer  un 
type  de  flexion,  —  le  bras  en  adduction  est  applique  sur  la  partie 

(1)  Bauinski,  Diagnostic  diffdrentiel  de  riiemiplegic  organique  eL  de  riidmiplegie 
hysterique  (Gas.  des  hup.,  5  ct  H  niui  1900). 
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laU'i-alc  ct  un  pen  anlerieure  du  thorax ;  ravanl-bras  en  supination 
est  tlechi  i\  angle  droit  sur  Ic  bras  ;  la  main  est  fortcment  flechie  k 
angle  droit  sur  I'avant-bras ;  les  doigts  sont  aussi  6nergiquement 
lleehis  sur  la  paume  de  la  main,  le  pouce  dans  Tadduction  recouvert 
par  les  autres  doigts ;  —  et  un  type  tr6s  rare  d'extension  dans  lequel 
tons  les  segments  du  membre  sont  etcndus. 

Ouant  au  membre  inferieur,  il  est  dans  I'extension  simple  ou  dans 
I'extension  avec  rotation  en  dedans:  la  hanche,  le  genou,  le  pied  en 
attitude  de  varus  equin  sont  rigides. 

11  y  a  presque  toujours  de  Themianesthesie  sensitivo-sensorielle, 
mais,  plus  souvent  que  dans  Themiplegie  paralytique,  on  note  de 
I'hyperesthesie. 

L'hemicontracture  est  generalement  moins  tenace  que  Fhemiple- 
gie;  elle  a  de  la  tendance  a  sedeplacer  et  est  tr^s  influenc6e  par  les 
attaques.  Son  diagnostic  est  facile.  En  effet,  elle  atteint  d'emblee  son 
maximum,  sidge  egalement  sur  les  deux  membres,  est  beaucoup  plus 
irreductible  que  la  contracture  organique  qui  se  laisse  toujours  vain- 
cre  a  la  fagon  d'un  elastique  plus  ou  moins  serre  ;  elle  est  enfin  pres- 
que toujours  accompagnee  de  manifestations  nettement  hysteriques. 

MoNOPLEGiEs.  —  Les  monoplegies  hysteriques  n'ont  guere  ete  etu- 
diees  que  depuis  les  travaux  de  Charcot  et  de  ses  el6ves  sur  le  trau- 
matisme,  qui  joue  un  r6le  preponderant  dans  leur  production. 

Les  paralysies  isolees  du  membre  superieur  sont  bien  plus  fre- 
quentes  que  celles  du  membre  inferieur.  Sur  31  cas  de  Miura,  23  se 
rapporlent  a  des  hommeset  8  seulementa  des  femmes  ;  le  maximum 
de  frequence  est  de  vingt  a  trente  ans.  Dans  quinze  cas  on  note  un 
choc  leger  ou  grave  sur  le  membre  atteint.  Nous  avons  dit  deja 
comment  Charcot  admet  que  la  sensation  reelle  d'impuissance  et 
d'engourdissement  caus6e  par  le  choc  fait  naitre  I'idee  d'impotence 
complete  du  membre,  et  que  cette  id6e,  fixee  dans  I'esprit  et  y  regnant 
seule  sans  controle,  s'y  developpe  assez  fortement  pour  se  realiser 
objectivement  sous  forme  de  paralysie. 

II  existe  ainsi  une  periode  de  preparation  ou  de  meditation  de  la 
paralysie,  qui  dure  vingt-quatre,  quarante-huit  heures,  quelquefois 
plus,  pendant  lesquelles  le  sommeil  est  mauvais,  Thumeur  irritable 
et  le  sujet  en  proie  a  un  sentiment  de  malaise  general. 

Les  monoplegies  brachiales  sont  completes  ou  incompletes  (pare- 
sies),  limitees  un  segment  du  membre  ou  generalisees  au  membre 
entier. 

Lorsque  la  monoplegic  est  complete  et  generalisee,  le  membre 
superieur  pend  inerte  le  long  du  corps  ;  si  la  paralysie  est  limit6e  k 
I'avant-bras,  a  la  main,  le  segment  superieur  est  encore  capable 
d'imprimer  des  mouvements  passifs  au  segment  inferieur. 

D'une  facon  generate,  on  note  du  c6te  du  membre  atteint  des 
troubles  de  sensibihte  qui  alTectent  un  mode  tout  particulier  de  dis- 

Thait^  de  medecine.  X.  —  16 
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Iribulion.  L'anesLhdsie  occupe  exclusivement  le  membre  ou  le 
segment  de  membre  alleint  par  la  paralysie,  se  s^'parant  des  parlies 
voisines  sensibles  par  une  lignc  de  demarcation  cutanee  nettcment 
Iracee,  perpendiculaire  la  direction  du  membre  el  sans  aucune 
relation  avec  le  trajel  des  neri's  do  sensibilile.  C'est  Taneslhesie  a 
dislribiilion  morphologiqae, sm\anlVheurcuse  expression  de  Charcot, 
par  opposition  a  la  distribution  anatomique  de  Fanesthcsie  due  aux 
lesions  des  troncs  nerveux.  Nous  avons  deja  decrit  cetle  ancsthesie 
en  manchon,  en  gigot,  en  segment  guometrique. 

Cetle  anesth6sie  est,  dans  la  majorite  des  cas,  totale,  —  les  sensa- 
tions de  froid,  de  chaleur,  de  douleur,  la  sensibilile  electrique  sonl 
abolies  ;  —  elle  s'accompagne  de  la  perte  absolue  des  notions  qui  se 
rattachent  ci  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  le  sens  musciilaire.  Le 
malade  est  incapable  de  dire  ou  se  trouve  le  segment  du  membre 
paralyse;  il  a  perdu  la  notion  de  position,  la  perception  stcreognos- 
tique,  etc. 

II  faut  savoir  cependanl  qu'on  a  note  des  dissociations  de  sensi- 
bilile. Les  cas  ou  il  y  a  dissociation  syringomy61ique,  c'esl-a-dire 
Ihermoaneslhesie  avec  conservation  de  la  sensibilile  tactile,  sonl  Ires 
imporlants.  Cetle  modalite  speciale  peul,  en  efl'el,  faire  d'autanl 
mieux  penser  a  la  gliose  medullaire  que,  plus  frequemment  que  les 
autres  paralysies,  ces  monoplegies  hysteriques  s'accompagnent  de 
troubles  Irophiques,  depuis  Toedeme  jusqu'a  Tatrophie  musculaire  el 
I'alrophie  osseuse  (cas  de  Chauffard). 

Les  reactions  electriques,  les  reflexes  sonl  normaux. 

Raremenl  de  longue  dur6e  chez  les  jeunes  sujels,  la  monoplegie 
hyslerique  persiste  parfois  fort  longtemps  chez  les  adulLes.  Prince 
en  a  relate  Irois  cas  qui  out  persiste  de  vingt-huil  a  vingl-neuf 
ans.  Le  plus  souvent  il  s'agit  la  de  recidives  dans  I'inlervalle 
desquelles  le  sujel  recouvre  plus  ou  moins  completemenl  I'usage  de 
son  membre.  L'anesth6sie  est  pour  ainsi  dire  lecrilerium  des  troubles 
paralytiques  ;  lant  qu'elle  subsiste,  le  malade  est  sous  le  coup  d'une 
r^cidive  ;  la  guerison  n'est  durable  que  lorsqu'elle  a  disparu. 

Le  diagnostic  n'offre  generalement  pas  de  difficulte.  Le  tableau 
d'une  lesion  corlicale  el  capsulaire  est  tout  autre ;  la  paralysie  radi- 
culaire  du  plexus  brachial  a  une  forme  d'aneslhesie  speciale  avec 
inlegritc  de  loule  la  parlie  poslerieure  du  bras;  I'alrophie  muscu- 
laire est  constante  el  toujours  s'accompagne  de  reaction  de  deg^- 
nerescence  ;  el  la  lesion  du  rameau  communicant  du  premier  ncrf 
dorsal  provoque  du  myosis  avec  relrecissement  de  la  fenle  palpe- 
brale. 

Cependanl  certains  cas  restenl  difficiles  a  interpreter,  ou  des  mani- 
festations nettement  hysteriques  s'ajoutent  des  phcnomenes  indu- 
bitablement'd'origine  organique,  comme  dans  ces  fails  de  paralysie 
hyslerique  chez  des  saturnins,  avec  inlegritc  du  long  supinateur,  qui 
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ont  fait  dire  A  Potain  que  Physt^rie  avail  I'rappe  ce  que  I'inloxicaLion 
saturnine  avait  touch6. 

11  y  a  la  ce  que  nous  appcllcrions  volontiers  des  superposilions  orga- 
niques  et  celles-ci  existent  aussi  bien  pour  les  monoplegies  ou  les 
hemiplegies  d'origine  ccntrale  que  pour  les  monoplegies  par  lesions 
des  nerl's  peripheriiiucs  (1). 

Les  contractures  limitees  I'un  des  membres  reconnaissent  les 
m(}mes  causes  que  la  paralysie  et  surviennent  le  plus  souvent  apr^'-s 
une  attaque  ou  apres  un  Iraumatisme.  L'attitude  la  plus  frequente 
du  membre  superieur  est  celle  du  poing  ferme  ;  quelquefois  la  main 
figure  dans  I'ensemble  la  position  de  la  main  qui  tient  une  plume  k 
ecrire.  Le  poignet  est  tantOt  libre,  tantot  egalement  contracture,  et 
alors  d'habitude  en  flexion  forcee,  mais  parfois  en  extension. 

C'estsurtoutdans  le  cas  de  contracture  que,  au  lieu  de  I'anesthesie 
classique,  on  trouve  des  zones  hyperesthesiees  ;  elles  s'observent 
surlout  dans  les  contractures  liees  aux  arthralgies  dessinant,  elles 
aussi,  des  territoires  geometriques  autour  de  I'articulation  atteinte. 

La  duree  de  la  contracture  est  souvent  tres  longue  et  se  compte 
par  annees  ;  la  guerison  est  toujours  possible  subitement. 

Le  diagnostic,  en  general  facile,  se  fondera  surtout  sur  le  mode  de 
debut  rapide,  sur  la  constalation  d'autres  phenomenes  hysteriques  et 
enfin  sur  la  resolution  complete  sous  Tinfluence  du  chloroforme. 

La  contracture  du  membre  inferieur  a  les  memes  caracteres  que 
celle  du  membre  superieur  ;  elle  est  seulement  plus  frequente.  Le 
Iraumatisme  y  joue  aussi  le  role  principal.  L'attitude  habituelle  est 
celle  du  pied  bot  varus  equin,  avec  flexion  exager^e  des  orteils 
et  torsion  de  tout  le  pied  de  dedans  en  dehors  suivant  son  axe 
transversal,  mais  on  peut  voir  I'equinisme  direct,  le  talus,  la  contrac- 
ture limitee  au  gros  orteil  ou  generalisee  a  toutes  les  articulations 
du  membre.  La  forme  la  plus  frequente  est  celle  qui  est  liee  a  I'ar- 
thralgie  de  la  hanche  connue  sous  le  nom  de  coxalgie  hysterique. 
Nous  Tavons  deja  analysee  (:2). 

Paraplegie.  —  Nous  ne  connaissons  pas  d'exemples  de  paralysie 
ou  de  contracture  limit6e  aux  deux  membres  superieurs.  Parcontre, 
la  paralysie  des  deux  membres  inferieurs  ou  paraplegic  est  un  des 
troubles  moteurs  quel'on  observe  le  plusfrequemment  dansThysterie. 

C'est  en  effet  34  fois  sur  400  malades  atteints  de  manifestations 
hysteriques  que  Briquet  et  Leroy  (d'Etiolles)  ont  compt6  la  para- 
lysie des  membres  inferieurs.  L'age,  les  causes,  sont  les  memes  que 
pour  les  paralysies  deja  (Hudiees. 

Le  debut  en  est  naturellement  variable  :  subit  apres  une  attaque 
ou  des  emotions  morales  vives,  il  attend  la  periode  de  meditation 

(1)  BnissAUD  et  Lamy,  Sur  trois  cas  dc  paralysies  peripheriqUcs  chez  des  Sujcts 
hysteriques  (Arch.  cjen.  de  med.,  aoiU  cL  septembre  1801). 

(2)  Voy.  p.  98. 
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apres  le  Iraumatisme  ;  d'autres  fois  il  succfede  h  rhemipl(§gie  ou  a 
d'aulres  accidents  de  la  n6vrose.  La  paralysie  flasque  peul  succ6der 
k  la  contracture  et  vice  versa. 

La  parapl^gie  est  complete  ou  incomplete,  les  membres  inf6rieurs 
refusant  tout  service  ou  pouvant  encore  executer  quelques  mouve- 
ments.  Lorsqu'clle  est  complete,,  les  malades  restent  confines  au  lit, 
les  membres  inertcs,  en  extension  ou  mieux  dans  la  position  qu'on 
lour  donne,  la  pointe  du  pied  tombante.  II  laut  alors  avoir  bien  soin, 
afin  d'eviter  les  adherences  iibro-tendineuses  dans  une  position 
vicieuse,  de  soutenir  la  plante  du  pied  par  un  appui  approprie  et  de 
recouvrir  les  membres  d'un  cerceau  qui  empfiche  les  draps  de  deter- 
miner les  deviations  passives  d6rcclueuses.  II  est  ci  remarquer  que 
dans  tous  ces  cas  la  paralysie  afl'ecte  les  divers  groupes  musculaires 
dans  leur  ensemble,  k  un  degre  egal  sans  predominance  d'un  groupe 
sur  un  autre. 

Presque  toujours,  fait  note  par  Briquet,  la  paralysie  s'accompagne 
de  troubles  de  la  sensibility,  suivant  ses  divers  modes,  avec  perle  du 
sens  musculaire.  Lorsque  les  troubles  sensitil's  subjectifs  sont 
accentues,  ce  qui  est  frequent,  les  malades  perdentjusqu'a  la  notion 
de  position  des  membres  dans  le  lit. 

Dans  certains  cas,  au  contraire,  les  membres  sont  ie  siege  de  dou- 
leurs  spontanees  parfois  tres  vives  (pseudo-tabes). 

L'anesthesie  objective  est  irreguliere ;  tantdt  elle  estlimitee  par  une 
ligne  qui  passe  circulairement  au-dessous  de  Tombilic;  tantdt  elle 
ne  remonte  guere  au-dessus  des  genoux,  ou  respecle  un  des  deux 
membres,  ou  enfin  fait  totalement  d6faut  (1).  Rappelons  que  c'est  de 
sa  coexistence  que  i'on  tirera  un  indice  important  de  gravit6  et  de 
tenacite  dela  paralysie. 

On  note  egalement  des  troubles  de  la  vessie  et  du  rectum;  c'est 
presque  toujours  la  retention  par  contracture  du  col  vesical,  mais  on 
a  signale  des  besoins  incessants  et  imperieux  jusqu'a  I'incontinence, 
si  les  malades  ne  les  satisfont  pas  immediatement,  et  meme  I'incon- 
tinence franche  par  anesthesie  de  I'uretre  et  de  la  muqueuse  vesi- 
cale. 

Les  troubles  trophiques  sont  tres  rares  dans  les  paraplegics  hyste- 
riques;  on  ne  compte  pas  plus  de  trois  ou  qualre  observations  indis- 
cutables  d'escarres  fessieres  ou  sacrees,  generalement  du  reste 
coexistant  avec  de  multiples  manifestations  cutanees  du  meme 
ordre. 

La  paraplegic  spasmodique  n'est  pas  trfes  rare;  dans  la  majorit<^ 
des  cas,  les  membres  sont  rigides  dans  I'extension  avec  adduction  plus 
ou  moins  prononc^e  :  les  genoux  sont  en  contact;  les  pieds  quelque- 
fois  dans  leur  position  normale,  le  plus  souvent  en  6quin  direct,  de 


(1)  HucHAHD,  De  la  paralysie  hystcrique  sans  aneslh«}sie.  Th.  de  Paris,  18S1. 
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sorle  que  la  marche  est  impossible,  I'appui  sur  le  sol  ne  pouvant  se 
faire  que  par  Textr^mit^  des  orteils.  Celtc  paralysieest  fr6quemment 
douloureuse  et  souvent  accompagnce  de  r(^tenLion  d'urine. 

Les  rellexes,  d'unc  fat^^ongcncrale,  sontnormauxcommedansLoute 
paralysie  hysterique  ;  il  i'auL  neanmoins  savoir  quo  FhysLerique  pr6- 
senlo  souvenL  ce  que  Babinski  appelle  le  reflexe  Lendineux  illegilime, 
qui  est  d'origine  psychique,  demande  un  temps  de  reaction  exag6r6 
et  surtout  se  produit  mcme  par  la  percussion  des  regions  voisines  du 
tendon  sansquecelui-ci  soit  louche.  II  fautse  rappeler  que  les  reflexes 
peuvent  6lre  r^ellement  exageres,  soit  par  suite  dune  arthrite  qui 
aura  justement  6t6  la  cause  provocatrice  de  la  paraplegic  en  con- 
tracture, soit  par  suite  d'une  16sion  organique  reelle  k  laquelle 
rhysterie  n'est  que  superposee.  Le  reflexe  du  gros  orteil  donne  dans 
ces  cas  un  renseignement  plus  precis. 

Lorsque  I'alTection  a  dur6  un  certain  temps,  il  pent  exister  des 
r(^tractions  fibro-tendineuses  susceptibles  de  faire  croire  a  la  persis- 
tance  de  la  contracture,  alors  que  I'^l^ment  spasmodique  a  deja  depuis 
longlemps  disparu. 

De  la  paraplegic  avec  flaccidit6  absolue  a  la  contracture  rigide,  on 
voit  que  la  marge  est  grande  et  que  le  diagnostic  des  paraplegics 
hysteriques  devra  s'etendre,  au  point  de  vue  diff6rentiel,  k  un  grand 
nombre  d'afl'ections  organiques.  Ce  qui  rend  ce  diagnostic  encore 
plus  malaise,  c'est  que  tres  froquemment,  par  cette  superposition 
organique  dont  nous  avons  parl6  deja  et  qui  est  tres  frequente  ici, 
rhysterie  ne  fait  que  realiser  ce  qua  ebauche  une  maladie  rt^-elle  : 
mal  de  Pott,  sclerose  en  plaques,  syphilis  medullaire,  etc. 

La  constatation  desstigmates  est  de  la  plus  haute  importance;  ils 
peuvent  manquer,  et  dans  ce  cas  le  diagnostic  ne  pourra  se  faire  que 
par  exclusion.  Existent-ils,  il  faut  faire  la  part  de  I'association  de 
rhysterie  une  affection  organique.  Les  caracteres  speciaux  de 
Tanesthesie  plus  objective  que  subjective,  et  surtout  sa  delimitation 
si  parliculiere,  devront^tre  pris  en  haute  consideration.  Les  troubles 
moteurs,  I'exageration  des  reflexes,  les  trepidations  spinales  peuvent 
se  reneontrer  dans  les  deux  cas,  et  il  en  est  de  m6me  des  troubles 
Irophiques,  des  accidents  v6sico-rectaux;  mais,  rares  dans  I'hysterie, 
ils  sont  derfegle  dans  les  myelites;  ils  peuvent  au  moins  orienter  le 
diagnostic,  qui  reposera  en  somme  principalementsurles  ph6nomenes 
extrinseques  et  sur  revolution.  Une  des  formes  les  plus  int(5ressantes 
est  celle  qui  simule  le  tabes  ;  I'instabilite  dans  la  station  verticale, 
I'incoordination  molrice  dans  la  marche  s'exag^rant  par  I'occlusion 
des  yeux,  les  fourmillemcnts  et  engourdissements  des  pieds,  les 
douleurs  fulgurantes,  les  troubles  v^sicaux  y  sont  notes.  L'6tat  des 
reflexes  rotuliens  acquiert  ici  une  importance  capitale.  Or,  si  on  les 
a  presque  toujours  trouves  normaux,  augment6s  ou  m6me  exagdr(5s, 
on  les  a  vus  aussi  abolis.  Les  troubles  de  la  vision,  par  contre,  sent 
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franchomenl  diflerents  de  ceux  iJu  labes  :  au  lieu  du  signe  d'Argyll- 
Roberlson,  de  ralrophie  do  la  papille,  de  la  diplopie  persistant 
pendant  plusieurs  mois,  on  note  de  la  polyopie  monoculaire,  de  rares 
diplopies  passagcires  et  rachromalopsie  sp6ciale  des  hysleriques  avec 
rtUr^cissement  concentriqiie  du  cliamp  visuel.  L'allection  frappe 
d'ordinaire  des  adultes,  des  hommes,  et  prend  par  sa  tenacity 
une  gravit6  r6elle,  augmcntee  encore  par  la  suggestion  constante 
d'immobilit6  qu'entrainele  diagnostic  erron6  de  tabes.  Cependant  la 
gu6rison  est  possible  et  presque  toujours  subitement,  temoin  ce 
malade  de  Charcot  qui,  six  ans  apres  le  d6but,  guerit  subitement  a 
Lourdes. 

La  contracture  pent  se  gencraliser  aux  quatre  membres  :  cela  ne  se 
voit  que  chez  des  femmes  adultes,  hysteriques  confirmees,  en  proie 
aux  manifestations  les  plus  diverses  et  lesplus  tenaces  de  la  n6vrose. 
Aussi  le  diagnostic  est-il  en  general  facile.  La  dur6e  peut  s'etendre 
sur  des  annees  avec  des  alternatives  de  gu6rison,  de  rechules,  d'asso- 
ciations  de  la  paralysie  et  de  la  contracture. 

Tetanie.  —  La  contracture  generalisee  ou  noii,  au  lieu  de  se  pre- 
senter d'embl6e  a  I'etat  permanent,  peut  se  montrer  d'abord  sous 
forme  paroxystique,  ressemblant  beaucoup  aux  accidents  que  Ton  a 
decrits  souslenomde  telanie. 

II  n'est  pas  douteux  que  la  contracture  douloureuse  des  extr^miles, 
avec  sa  generalisation  possible  aux  muscles  du  larynx,  sa  provoca- 
tion facile  par  la  compression  des  membres,  sa  terminaison  notee 
deja  par  Trousseau  en  une  violenle  crise  convulsive,  ne  soit  souvenl. 
commele  pensait  Raymond  des  1880,  denature  hyslerique;  il  n'est  pas 
jusqu'aucaractere epid^miquedecertaines observations  que n'explique 
la  n6vrose. 

Excepts  chez  les  enfants  et  en  particulier  dans  les  epidemics  ou  la 
tetanie  peut  realiser  une  forme  monosymptomatique  de  Thysterie,  le 
diagnostic,  en  se  fondant  sur  la  constatation  des  stigmates  et  des 
antecedents  du  malade,  n'offrira  en  general  aucune  difficulle. 
aujourd'hui  qu'on  salt  reconnaitre  a  la  nevrose  ce  qui  lui  appartient. 

Astasie-abasie.  —  L'astasie-abasie  a  etc  decrite  comme  une  forme 
speciale  de  paraplegic  hysterique,  mais  sa  nature  hysterique  a  juste - 
ment  pr6te  k  des  doutes.  C'est  qu'en  effet  la  presence  des  stigmates 
n'est  pas  la  regie  dans  l'astasie-abasie  qu'on  trouvera  decrite  dans 
une  autre  partie  do  ce  Traite.  Rappelons  seulement  qu'elle  consiste 
dans  I'impossibilite  de  la  station  verticale  et  de  la  marche  normalo. 
conlrastant  avec  I'integrite  de  la  force  musculaire  et  de  la  coordi- 
nation de  tons  les  autres  mouvements  des  membres  infericurs; 
l'astasie-abasie  peut  fitre  paralytique,  chor6iforme  ou  trrpidante,  elle 
se  rapproche  alors  du  spasme  saltatoire  de  Brissaud. 

Tremblement.  —  Le  tremblement  est  frequent  chez  les  hysteriques, 
mais  nous  n'avons  pas  de  statisticpe  cjui  nous  permette  de  donner  des 
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chirtVes  ;  il  frappe  peul-elre  pins  soiivenl  riiomme  que  la  femmo,  car 
ilsuccede  IVcquemmcnl  a  I'liysterie  traumalique.  Nous  avons  dejik 
note  qu'il  se  presenLait  parfois  h  I'^lat  de  sligmaLe  vrai,  c'est-^-dire 
qu'il  restail  ignore  du  malade,  sans  le  g6ner  dans  ses  actes  les  plus 
delicats,  et  ne  se  d6masquait  que  sur  Finjonclion  du  m6decin  faisant 
(^tendre  les  mains  dans  la  position  du  serment. 

Le  plus  souvent  il  constitue  un  accident  qui  gSne  beaucoup  les 
malades  et  attire  leur  attention  d6s  son  apparition.  Le  debut  est  en 
general  brusque,  subit,  consequence  d'un  Iraumatisme,  d'une  frayeur, 
d'un  choc  moral  quelconque  :  il  se  I'ait  plus  souvent  encore  a  la  suite 
d'une  attaque  convulsive.  Ces  memes  influences  Texaltent  lorsqu'il 
est  installe  k  demeure. 

II  pent  Stre  generalise  ou  parliel,  hemiplegique,  paraplegique, 
monoplegique,  etm^me  se  cantonner  a  un  seul  segment  d'un  membre. 

Sa  duree  est  variable.  II  pent  persister  plusieurs  annees  sans  inter- 
ruption ;  il  peut6tre  en  imminence  et  se  reveler  sous  Tinfluence  des 
causes  les  plus  variees :  la  pression  d'une  zone  hysterogene  joue  par- 
fois ce  r6le. 

II  est  tantot  Irbs  leger,  tantot  d'une  intensite  telle  qu'il  rendra  a 
pen  pres  impossible  I'accomplissement  des  actes  de  la  vie  journaliere. 

La  forme  du  tremblement,  son  rythme,  sa  rapidite  sont  extremement 
variables  et,  chez  le  mfime  sujet,  different  d'un  moment  a  I'autre.  Aussi 
dit-on  que  le  tremblement  hysterique  est  esseniieWemenl  poly  mo  i^p  he. 
Nous  allons  passer  en  revue  les  principales  varietes  qu'ont  decrites 
Charcot  et  Dutil,  d'apres  la  rapidite  des  oscillations. 

Les  tremblements  vibratoires  comptent  de  huit  a  neuf  oscillations 
et  plus  par  seconde ;  ils  persistent  au  repos,  peu  ou  pas  modifies  par 
les  mouvements  volontaires  ;  ils  imitentle  tremblement  de  la  maladie 
de  Basedow,  le  tremblement  alcoolique  et  celui  de  la  paralysie  gene- 
rale.  Les  oscillations  tres  breves,  tres  rapides,  semblent  se  fondre  en 
une  vibration  continue  des  parties  qui  en  sont  le  siege.  Cette  forme 
pent  6tre  localisee,  mais  elle  est  tres  souvent  generalisee  ;  il  suffit 
alors  de  poser  les  mains  sur  les  epaules  ou  sur  la  tete  du  sujet  pour 
percevoir  les  oscillations  rapides  et  verticales  dont  tout  le  corps  est 
animc^!.  On  pent  meme  voir  des  palpitations  musculaires  de  la  langue 
el  de  la  face  se  d6velopper  a  certains  moments  au  point  de  troubler 
la  parole,  qui  devient  hesitante  et  s'accompagne  d'une  tremulation 
des  \h\ves  qui  rappelle  a  s'y  m^prendre  celle  des  alcooliques  ou  des 
paralytiques  generaux.  Ces  periodes  d'exacerbation  succedent  aux 
emotions  ou  aux  attaques.  Ce  tremblement  ne  disparait  guere  que 
pendant  le  sommeil,  mais  il  pent  s'attenuer  assez  pour  qu'on  soit 
force  de  le  mettre  en  Evidence  en  faisant  6tendre  les  bras  dans  I'atti- 
tude  du  serment.  Remarquons  enfin  que  son  etude  gra])hique  ne 
saurait  le  faire  distinguer  des  graphiques  recueillis  chez  les  base- 
dowiens  ou  les  paralytiques  generaux. 
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Lee  Iremblemonls  do  rylhme  moyen,  c'esl-a-dire  complanl  do  cinq 
et  deinie  k  sepL  et  demie  oscillu lions  par  seconde,  sont  de  beaucoup 
les  plus  lypiques  dans  l'hysL6rie;  ils  ont  lanlAL  le  caracl6re  remilleul 
intenlionnel  du  Lrcrablemenl  mercuriel,  lanL6L  rinlcnnilLence  vraie 
du  tremblemenl  de  la  scl6rose  en  plaques.  I^endu  a  donne  une  bonne 
description  de  la  premiere  de  ces  formes.  M6me  au  repos,  le  malade 
est  conslammenl  agil^:  la  t6le  osciilc;  les  avanl-bras  el  les  mains 
sont  animes  de  mouvements  de  llexion  avec  pronation  et  d'extension 
avec  supination  qui  se  succ6dent  regulieromenl ;  si  le  malade  est 
assis,  les  talons  se  soulevent  et  s'abaissenl  alternativement  sans  que 
les  avant-pieds  quillent  le  sol.  D6s  qu'on  prie  le  sujeL  d'executer  un 
mouvemenl,  le  simple  mouvement,  par  exemple,  d'6tendre  le  bras  ou 
la  jambe,  ou,  mieux  encore,  si  on  lui  commando  un  acte  qui  neces- 
site  un  pen  d'atlenlion  et  de  precision,  comme  de  saisir  un  verre 
rempli  d'eau  et  de  le  porter  k  sa  bouche,  les  oscillations  s'accentuent, 
croissent  rapidement  en  etendue  et  en  6nergie;  les  actes  les  plus 
simples  de  la  vie  journaliere  sont  genes  ou  rendus  impossibles  ;  le 
malade  ne  pent  m6me  pas  se  tenir  debout,  tant  son  corps  tout  enlier 
est  dans  un  etat  d'agitation  violente ;  s'il  se  met  en  marche,  il  titube 
et  trepide,  les  jambes  6cart(5es,  ou  se  raidit  et  n'avance  que  par  sac- 
cades  irregulieres. 

Ce  tremblement  predomine  le  plus  souvent  d'un  c6l6  du  corps ;  il 
peut  se  localiser  a  un  membre  el  meme  a  un  segment  de  membre, 
parfois  aux  deux  membres  inferieurs  et,  dans  ce  cas,  il  simule  a  s'y 
meprendre  la  trepidation  de  la  paraplegic  spasniodiqueou  de  la  forme 
correspondante  de  I'astasie-abasie. 

Que  le  tremblement  disparaisse  tout  a  fait  pendant  le  repos,  nous 
aurons  le  tremblement  intenlionnel  pur,  correspondant  exactement 
au  tremblement  de  la  sclerose  en  plaques.  Cetle  forme  a  ele  eludiee 
par  Pitres.  11  sera  d'autant  plus  difficile  de  la  distinguer  du  tremble- 
ment de  la  sclerose  en  plaques  qu'il  n'est  pas  d'alTection  cerebro- 
spinale  organique  avec  laquelle  I'hysterie  s'associe  plus  frequemment. 
La  variabilite  des  accidents  hysteriques,  la  presence  des  lesions  papil- 
laires  appreciables  a  I'ophtalmoscope  dans  la  sclerose  en  plaques 
seront  les  meilleurs  points  d'appui  d'un  diagnostic  parfois  si  difficile 
que  les  cas  ne  se  complent  plus  ou  I'autopsie  est  venue  demonlrer 
I'erreur  commise  pendant  la  vie,  a  tel  point  que  Westphal  a  voulu 
cr6er  une  nevrose  speciale,  qu'il  appelle  pseudo-sclevose  en  plaques, 
ne  differant  cliniquement  en  rien  de  la  maladie  organique. 

Les  tremblemenls  lents  de  quatre  a  cinq  el  demie  oscillations  par 
seconde  persistent  au  repos,  ne  sont  pas  ou  peu  modifies  par  les 
mouvements  volontaires  et  imitent  en  somme  le  tremblement  de  la 
paralysie  agitante  et  le  tremblement  senile.  Ces  fails  sont  Ires  rares. 
Le  tremblement  s'accompagne  parfois  d'une  raideur  generalisee  qui 
rappelle  I'aspecl  sonde  des  parkinsonicns,  dont  les  sujels  repro- 


SYMPTOMATOLOGIE . 


249 


cluisent  lo  masque  immobile  el  fig(^.  Seuls  dans  ces  cas  les  anesthesies 
culanees  c[  sensorielles,  le  relrecissement  du  champ  visuel,  les  ante- 
ct^denls  des  malades  permeltront  de  poser  un  diagnostic  toujours 
bien  delicat. 

Les  Iremblements  peuvent  enfin  prendre  des  formes  si  varices,  si 
changeantes  qu'on  ne  saurait  les  classer  parmi  les  trois  vari6tes 
procedenles  ;  ils  s'accompagnent  alors  assez  volontiers  de  mouve- 
menls  choreiformes,  dont  il  est.  dilTicile  de  les  separer  cL  que  nous 
aliens  eludier  maintenant. 

Chor6e.  —  La  choree  et  les  spasmes  rylhmiques  figurent  Ires 
souvent  —  mine  inepuisable  pour  le  diagnostic  r6trospectif  de  I'hys- 
tei'ie  —  dans  les  relations  des  auteurs  anciens  qui  ontlaisse  populaire 
le  nom  de  danse  de  Saint-Guij.  Calmeil  contribua  a  faire  entrer  ces 
manifestations  dans  le  domaine  de  I'hysterie.  Germain  See,  surtout, 
en  1850,  les  separa  nettement  de  la  choree  de  Sydenham;  Charcot  et 
Pitres  les  etudierent  a  fond.  Frappant  egalement  les  deux  sexes, 
surtout  frequente  de  douze  a  vingt  ans,  la  choree  hysterique  succede 
parfois  a  un  traumatisme,  a  une  emotion,  a  une  maladie  grave;  elle 
est  souvent  due  a  la  contagion  :  epidemics  du  moyen  age,  epidemics 
de  pensionnat,  d'atelier,  de  famille,  elle  peut  alors  etre  la  premiere 
manifestation  de  la  nevrose. 

La  choree  hysterique  est  eminemment  variee  dans  ses  manifesta- 
tions. Son  caractere  fondamenlal  est  de  proceder  par  paroxysmes ; 
ceux-ci  naissent  spontanement  en  apparence  ou  succedent  k  I'exci- 
tation  d'une  zone  hysterogene.  Nous  ne  nous  6tonnerons  pas  de  les 
voir  precedes  d'une  aura  et  terminus  par  des  pleurs,  ou  un  dehre,  ou 
des  convulsions  ;  mais  I'elat  de  mal  choreique,  la  persistance  du 
symptome  sous  forme  d  accident  permanent  se  voient  egalement. 

La  choree  hysterique  est  caraclerisee  par  des  mouvements  invo- 
lontaires,  generalement  brusques  et  toujours  conscients,  localises  a 
un  groupe  musculaire,  ou  interessant     la  fois  plusieurs  groupes 
dans  un  acte  coordonne  :  ces  mouvements  ont  souvent  une  cadence 
reguliere,  un  rythme  qui  ne  permet  pas  de  meconnaitre  leur  nature. 
Presque  toujours  les  secousses  ici  reproduisent  des  actes  voulus, 
logiques,  intentionnels.  Locahse  a  un  muscle,  le  mouvement  ryth- 
mique  rappellera  le  tic ;  on  en  a  vu  a  la  face,  k  I'^picrane,  ramenant 
les  oreilles  en  cadence,  au  sterno-mastoidien,  au  trapeze,  aux  bras 
(choree  malleatoire,  rappelant  le  forgeron  qui  frappe  en  cadence 
lenclume) ;  d  autres  fois,  c'est  le  mouvement  du  musicien  qui  bat  la 
mesure,  ou  ce  sont  les  membres  inf^rieurs  qui  font  le  geste  de  pedaler 
une  machine  k  coudre  ou  une  bicyclette.  Les  mouvements  de 
natation,  de  salutation,  d'oscillation  pendulaire  se  voient  Egalement; 
il  y  a  parfois  une  veritable  danse,  choree  saltatoire.  Ces  ph(^nom6nes 
sont  susccptibles  de  disparaitre  brusquemont  comme  ils  se  sont 
montres,  sous  rinfluonce  d'une  emotion  vive  ou  de  toute  autre  cause. 
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mais  ils  peuvent  persisler  pendanl  de  longues  annexes  soil  a  lY'lal 
paroxysLique,  soil  a  I'dlat  permanent.  Le  pronoslic  peul  done  en  elre 
Irfes  s^rieux. 

Les  etudes  de  Debove  et  JoflVoy,  de  Dellling,  de  Seglas  et  Pierrot 
monlrent  que  la  choree  hysterique  pent  Hre  arythmique  et  sinQuler 
tout  a  fait  la  chor6e  vraie  de  Sydenham.  Ce  sent  les  mfimes  mouve- 
ments  irr^guliers,  illogiques  et  conlradicloires,  I'identite  est  abso- 
lue.  Touteibis,  dans  ce  cas,  le  debut  brusque,  les  troubles  nets  de 
la  sensibilitc  cutanee  et  muqueuse,  les  crises,  los  zones  IVenatrices 
ou  provocatrices,  I'absence  de  complications  arlhropaliiiques, 
s6reuses  ou  viscerales,  la  gU(^rison  .spontanee  ou  sous  I'influence 
d'une  cause  impr^vue,  la  guerison  brusque,  les  recidives  fr6quentes 
montrent  bien  la  nature  speciale  de  Paffection. 

La  malcidie  des  tics  convulsifs,  que  Gilles  de  la  Tourette  a  sortie 
pour  la  premiere  fois  en  1885  du  groupe  des  choKces  avec  lesquelles 
elle  etait  jusque-la  confondue,  se  caracterise  par  des  secousses  mus- 
culaires  brusques  qui  sont  loin,  elles  aussi,  d'etre  toujours  coor- 
donn^es  ;  elles  sont  accompagnees  de  bruits  larynges,  d'echolalie  ou 
de  coprolalie  ;  de  plus,  la  maladie  evolue  toujours  d'une  fagon  chro- 
nique  d'emblee,  sans  tendance  vers  la  guerison;  pendant  les  remis- 
sions, les  tics  subsistent  toujours  en  partie,  principalement  dans  les 
muscles  de  la  face.  Les  mouvements  des  tiqueurs  n'affectent  ni  le 
rylhme  ni  la  cadence  des  spasmes  hysteriques  ;  ils  ne  s'exaltent  pas 
en  acces  paroxystiques  aussi  nets  ;  enfin  I'analyse  des  urines  avec  la 
reaction  sp6ciale  des  acces  hysteriques  pent  encore  ici  etre  d'un 
secours  puissant. 

On  salt  que  Pitres  a  montre  que  la  choree  de  Bergeron,  electro- 
lepsie  de  Tordeu,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  choree 
mortelle  de  Dubini,  n'est  en  somme  que  la  choree  hysterique  que 
nous  decrivons.  G'est  aussi  la  conclusion  de  Janowicz. 

Le  paramyoclonus  multiplex  se  rapproche  beaucoup  de  certaines 
formes  de  choree  rythmique,  mais  on  n'y  retrouve  pas  les  stigmates 
permanents  de  I'hysterie.  Et,  en  effet,  c'est  beaucoup  plutot  dans  la 
maladie  des  tics  qu'il  faut  en  ranger  les  nombreuses  observations. 
Ouant  a  la  choree  de  Huntington  ou  chor6e  chronique,  elle  n'a, 
comme  le  dit  Huet,  que  le  nom  de  commun  avec  la  choree  hyste- 
rique. 

Troubles  circulatoiros  ct  trophiqucs.  —  11  existail,  avant 
les  legons  de  Charcot,  nombre  d'observations  de  troubles  trophiques 
dans  I'hysterie,  c^k  et  k\  eparses  dans  les  recueils  scientifiques  et  dont 
quelques-unes  au  moins  etaient  rapportees  leur  veritable  cause. 
Mais  c'est  a  la  Salpetriere  que  fut  posee  pour  la  premiere  fois  la 
question  doctrinale. 

«  L'hysterie,  dit  Charcot  dans  la  preface  de  la  these  d'Alhanassio, 
a  ses  lois,  son  determinisme,  absolument  comme  une  aifection  ncr- 
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veuse  h  lesion  malch-ielle.  Sa  lesion  analomiqiie  dchappe  encore  a 
nos  moyens  crinvesligalion,  maiselle  se  Iraduild'unc  I'aQon  indeniable 
^  robservateur  alLenlif  par  des  troubles  Irophiqucs  analogues  ceux 
qui  se  voient  dans  les  cas  dc  lesions  organiques  du  sysleme  nerveux 
central  ou  des  ncrfs  peripheriques.  » 

Ces  troubles  trophiques  I'rappent  d'abord  la  peau,  et  nous  com- 
mencerons  leur  description  par  Tetude  des  troubles  vaso-moteurs 
qui  tiennent  sous  leur  dependance  loutes  les  lesions  cutanees. 

Teguments  cutanes  et  miiqueux.  —  La  filiation  des  divers  accidents 
a  ete  remarquablement  decrite  par  Renaut  (de  Lyon).  La  paralysie 
primitive  des  arterioles  amene  la  rongeur^  et  I'insuffisance  de  d6bit 
des  veinules,  Vcecleme  congestif  ou  ecchymoliqiie ;  la  tension  crois- 
sante  du  liquide  exsude  dans  les  mailles  inextensibles  du  derme  efface 
bientdt  la  lumiere  des  vaisseaux,  d'oii  Faspect  exsangue  du  centre 
de  iR-papule  ou  de  la  raie  orliee,  et  pent  faire  ceder  I'epiderme  en 
billies ;  mais  cet  oedeme  anemique  dure-t-il,  il  se  produit  fatalement 
de  la  gangrene,  que  les  germes  apportes  par  les  lesions  de  grattage 
aident  a  se  constituer.  II  suffit  souvent  de  tracer  sur  la  peau  du 
sujet,  avec  I'ongle  ou  un  bout  d'allumetle,  une  raie  pour  voir  se 
succeder  ces  divers  slades  :  c'est  le  dermographisme. 

Ces  troubles  se  presentent  cbez  les  hyst^riques  avec  une  frequence 
egale  k  celle  des  troubles  sensitifs  ou  des  troubles  moteurs.  Comme 
eux,  ils  peuvent  determiner  des  accidents  bruyants  qui  appellent 
I'attention  du  malade  par  la  g6ne  qu'ils  occasionnent;  comme  eux 
aussi,  ils  peuvent  ne  se  montrer  qu'au  moment  de  Texamen  du 
medecin.  Dans  I'un  et  I'autre  cas,  stigmates  ou  accidents,  les  troubles 
vaso-moteurs  sont  en  puissance  en  quelque  sorte  chez  le  malade,  tout 
prets  a  eclater,  n'attendant  qu'une  occasion  pour  se  manifester.  Le 
nom  de  diaihese  vaso-molrice  indique  cet  etat  d'imminence  tout 
particulier,  seul  capable  d  expliquer  des  accidents  qui  paraissent 
lout  a  fait  disproportionnes,  eu  egard  au  peu  de  gravite  de  leurs 
causes  apparentes. 

Erythemes.  —  Les  plaques  congestives  :  erytheme,  urticaire,  se 
montrent  surtout  sous  I'influencc  immediate  de  I'attaque  et  dispa- 
raissent  souvent  avec  le  paroxysme.  Leur  siege  est  tres. variable; 
elles  affeclent  plus  particulierement  le  tronc  et  la  face.  Nous  en  rap- 
procherons  les  observations  nombreuses  ou  il  existe,  comme  ph6no- 
menes  premonitoires  de  I'attaque,  des  troubles  qu'Armaingaud, 
Vulpian,  Rosenthal  ont  rapproches  de  Tasphyxie  locale  des  extre- 
mites;  dans  le  cas  de  Rosenthal,  le  c6te  gauche  hyperesth6sique  etait 
le  siege  d'une  coloration  rouge,  puis  bleuaire  des  teguments,  s'accom- 
pagnant  d'une  sensation  subjective  de  froid,  pendant  que  I'hyperes- 
thesie  se  changeait  en  aneslhesie  ;  la  temperature  locale,  qui  etait 
de  34°  sur  le  membre  sym6trique  sain,  montait  i  36%1  du  c6t6  oppose 
pendant  le  stade  de  cyanose,  et  la  fin  de  I'attaque  s'annon(;ait  par  le 
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retour  u  la  lemptTature  el  a  la  coloration  normales  du  I6gumenl 
culaiie. 

SuEURS.  —  II  y  avail  en  m6me  Lemps  des  sueurs  abondanles.  Ges 
sueurs  s'observcnt  souvent  dans  Thysldrie,  el  Sydenham  les  avail 
nol6es  cnmCme  lemps  qu'un  aulre  Irouble  vaso-moleur :  le  plyalisme. 
Elles  peuvenl  dive  gonorales  ou  partielles  ;  lorsqu'elles  sont  limil6es, 
ellcs  se  superposenl  souvenl  a  d'aulrcs  manifeslalions  hysl^riques, 
commo  rh6mianeslhesie,  par  exemple ;  dans  d'aulres  cas,  comrae  pour 
bien  monlrer  I'ind^pendance  des  deux  ph6nomunes,  c'esl  du  c6le  sain 
que  la  sueur- ruisselle,  le  cOle  paralyse  ne  s6cr6lant  que  peu.  Les 
sueurs  peuvenl  allerner  avec  des  allaques  de  lelhargie  ou  se  monlrer 
au  sujet  de  la  raoindre  Amotion. 

Urticaire.  Dermographisme.  —  L'urlicaire,  degre  plus  avanc6  du 
processus,  ne  se  voit  pas  souvent  d'emblee.  Comme  I'a  bien  monM 
le  professeur  Raymond,  les  troubles  vaso-moleurs  s'accompagnenl  de 
pruril,  les  malades  onl  de  la  tendance  a  se  gratler  el  c'esl  sous  celle 
influence  que  se  monlrenl  les  lesions  orliees.  S'il  arrive  que  ces 
lesions  paraissent  surtout  sieger  sur  les  teguments  qui  pr6senlenl 
deja  des  troubles  d'ordre  hyslerique  :  aneslh6sie,  hyperesth6sie,  etc., 
il  faut  bien  dire  qu'on  peut  experiraentalement  provoquer  leur  appa- 
rition sur  n'importe  quelle  parlie  du  corps ;  il  y  a  Ici  une  sorte  de 
modalile  morbide,  de  dialhese  qui  appartient  i'organisme  tout 
enlierde  I'liyslerique. 

Le  plus  souvent  ces  troubles  sont  eminemmenl  transiloires. 
Cependanl,  chez  la  femme  citee  par  Dujardin-Beaumetz,  les  lellres 
Iracees  sur  la  peau  mettaienl  douze  heures  s'eCfacer,  el  dans  une 
brochure  de  Berjon  il  existe  un  dessin  representant  des  caracteres 
dermographiques  qui  persisterent  plus  de  trois  niois  sur  le  bras 
d'un  homme.  Nous  verrons  bienlot  que  les  raisons  de  la  persis- 
lance  el  meme  souvent  de  I'apparilion  de  ces  troubles  vaso- 
moteurs  figures  doivent  elre  cherchees  dans  Fetal  mental  du  sujet 
en  observation. 

OEdeme.  —  L'oedeme  congestif  (oedeme  bleu)  ou  I'oedeme  ane- 
mique  (oedeme  blanc)  est  une  manifestation  plus  severe,  plus 
lenace,  plus  profonde  de  la  nevrose.  Aussi  n'apparait-il  que  raremenl 
d'une  faQon  isolee  :  il  coexisle  souvent  avec  une  arthralgie  ou  se 
superpose  a  une  contracture,  a  une  paralysie.  Les  observations  n'en 
sont  pas  rares  dcpuis  la  page  fameuse  ou  Sydenham  le  decril  pour  la 
premiere  fois. 

II  survient  indifferemmenl  chez  les  hommes  el  chez  les  femmes.  II 
semblc  plus  particulieremenl  I'apanage  des  adultes.  Ce  peut  elre  un 
trouble  isol6,  mais,  comme  nous  I'avons  dit  dej^i,  il  coexisle  souvent 
avec  d'aulres  troubles  nevropathiques  ;  aussi  esl-il  ordinairemenl 
unilateral,  mais  pas  plus  n^cessairemenl  que  les  paralysies,  anes- 
th^sies,  etc.,  de  la  nevrose. 
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L'aspect  des  teguments  est  variable,  tanl6t  blanc  comme  chez  les 
hydi-opiques  vrais,  tantdt  ros6,  rouge  ou  mieux  violac6,  bleu.  Le 
meme  individu  faitpresque  toujours  son  oedtime  de  la  meme  couleur. 
C'est  un  ced^me  dur  h  la  surface  duquel  la  pression  forte  du  doigt  ne 
laisse  que  peu  d'empreinte;  les  piqCires  in  silii  ne  laissentpas  sourdre 
de  serosit6  et  la  suite  d'incisions  intempeslives  on  n'a  jamais  vu 
sortir  que  du  sang  noir.  II  est  regulier,  envahissant  toute  la  circon- 
ierence  du  membre,  dont  il  pent  augmenter  le  diametre  de  5  et 
meme  9  centimetres.  Lorsqu'il  si^ge  sur  les  extr6mit6s,  il  va  en 
s'alYaiblissant  insensiblement  par  en  haut,  pour  se  perdre  au 
pourtour  d'une  jointure  sans  ligne  de  demarcation  tranchee.  La 
temperature  locale  pent  etre  riormale  (oed^me  blanc),  ou  augmentee 
(cedeme  rouge),  ou  diminuee  (oedeme  bleu).  II  s'accompagne  enfin 
presque  toujours  de  troubles  de  sensibilite  fort  accentues  :  douleurs 
spontan6es  tres  vives,  souvent  avec  hyperesthesie  cutanee.  Charcot  a 
note  une  fois  de  la  thermoanesth^sie. 

La  marche  en  est  variable.  Generalement  il  subit  des  alternatives 
frequentes  d'augmentation  ou  de  diminution:  c'est  un  de  ses  carac- 
teres  les  plus  importants.  II  peut  apparaitre  ou  disparaitre  brusque- 
ment  a  la  suite  d'une  attaque  ;  en  deux  heures,  le  membre  qui  etait 
indemne  mesure  4  ou  5  centimetres  de  circonference  de  plus  que  le 
membre  symetrique. 

La  dur6e  en  est  generalement  longue  :  deux  ans  dans  un  cas  de 
Charcot,  cinq  ans  et  plus  dans  un  cas  de  Brodie. 

Le  diagnostic  en  est  parfois  difficile.  Rose  et  chaud,  co'incidant 
avec  une  arthralgie,  il  fait  naturellement  penser  au  rhumatisme 
articulaire  aigu,  mais  on  peut  remarquer  avec  Brodie  que  I'oedeme 
n'est  pas  exactement  limite  a  la  jointure  douloureuse  et  souvent 
s'etend  a  tout  le  membre  dans  des  regions  oil  les  articulations  sont 
indemnes  :  du  reste,  il  n'y  a  pas  de  fievre. 

On  peut  aussi  le  confondre  avec  la  phlegmatia  alba  dolens  et 
mieux  encore  avec  un  abces,  et  les  cas  oti  une  incision  fut  pratiquee 
dans  I'oedeme  sont  nombreux.  Plus  delicat  est  le  diagnostic  avec  les 
oedemes  qu'on  observe  parfois  dans  la  syringomyelic,  si  le  sujet  pre- 
sente  justemcnt  la  dissociation  de  sensibilite  caracteristique  de  cette 
maladie  (cas  de  Charcot).  Mais  que  dire  de  ces  cedemes  aigus  de  la 
peau,  qu'on  d6signe  justement  sous  le  nom  d.'oedemes  angio-neuro- 
tiques,  sur  lesquels  nous  sommes  encore  si  mal  renseignes  et  dont 
plusteurs  observations  d'ailleurs  se  rapportent  sans  doute  a  I'hysterie? 

BuLLES.  Pemphigus.  —  Les  eruplions  culanees  qui  naissent  sous 
l  influencede  I'hysterie  revetent  presque  toujours  le  caractere  bulleux 
ou  vesiculeux.  On  en  a  rapporte  de  tres  nombreux  exemples. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  les  observations  d'ecz6ma  hysterique 
citees  par  Fabre,  Leloir,  Gauthier  et  surtout  par  Oulmont  et 
Touchard. 
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L'6ruption  vesiculeusc  ou  pemphigoide  est  la  plus  IVequenle. 
Raremcnt  localisco  commc  chez  Louise  Laleau,  oil  elle  simulait  les 
lesions  procluiles  par  une  couronne  d'cpines,  eile  peut  si6ger  a  la 
face,  sur  le  Lronc  cL  surLouL  sur  les  membros  alteints  ou  non  dVcdeme. 
Le  nombrc  el  la  grosjseur  dcs  bulles  soiit  variables  :  dans  le  cas 
de  Franck  une  bulle  unique  elail  grosse  comme  un  u-'uCde  poule; 
dans  celui  de  Louyer-Villermay,  les  bulles,  plus  nombreuses,  altci- 
gnaienl  le  volume  d'une  chillaigne.  Elles  ne  laissenl  que  raremenl 
des  cicatrices ;  en  so  dcssechanLelles  formentdcs  croflles  squameuses 
qui  tombent  et  sont  remplacees  par  des  macules  bleucklres,  parl'ois 
longlemps  persistantes. 

Le  mode  d'apparilion  est  des  plus  imporlanls  pour  en  specifier  la 
nature.  Tres  souvent  TerupLion  est  liee  a  un  paroxysme  ou  a  des  emo- 
tions morales  vives,  et  elle  est  precedee  ou  accompagn6e  de  douleurs 
irradiant  sur  le  trajet  des  nerfs;  enfin  les  territoires  culanes  qui  vont 
en  etre  le  siege  presentent  presque  toujours  avant  et  pendant 
Teruption  des  troubles  de  sensibilit6  subjective  ou  objective. 

Parfois  le  pemphigus  sert  d'exutoire  aux  hemorragies  cutanees; 
plus  souvent  la  necrose  partiellc  des  tissus  permet  delui  donner  avec 
Kaposi  le  nom  dc  gangreneux,  etGillesdela  Touretle  a  communique  a 
Bruchon  un  cas  ou  les  bulles  de  pemphigus  laissaient  apres  elles  des 
cicatrices  persistantes  legerement  froncees,  indices  d'un  certain  degre 
de  sphacele  de  la  peau. 

Gangrene  cutanee.  —  Par  gangrene  de  la  peau,  nous  entendons  ici 
des  foyers  multiples  se  montrant  pour  ainsi  dire  spontanement,  sans 
qu'un  mauvais  etat  general  evident  ou  une  cause  locale  determinee 
puisse  en  expliquer  Tapparition.  Ainsi  nous  6liminons  les  escarres 
sacrees  des  paraplegiques  longtemps  maintenus  dans  le  meme 
decubitus  et  aussi  la  gangrfene  symetrique  des  exti'emit6s  frequem- 
ment  observ6e  chez  des  hysteriques  (1). 

Carre  (de  Montgeron)  rapporte  un  cas  curieux  de  grangrene  hyste- 
rique.  Leloir  a  publie  Tobservation  d'une  jeuno  fille  hysterique  qui, 
pendant  trois  ans  qu'elle  fut  sous  ses  yeux,  ne  passa  pas  huit  jours 
sans  voir  apparailre  une  escarre  de  la  face  ou  des  membres,  mais  ne 
songea  pas  a  attribuer  ces  phenomenes  a  la  nevrose.  Kaposi  a  donne, 
aussi  affirmatif,  aussi  precis  que  possible,  la  description  de  la 
gangrene  spontanee  des  hysteriques.  Depuis,  les  observations  se  sont 
succede  nombreuses  et  irrefutables  (2).  Veillon  a  montre  que  ces 
gangrenes  ne  sont  pas  sous  la  dependancc  d  organismes  inferieurs, 
qu'elles  sont  aseptiques,  tout  au  moins  au  d6but  de  leur  evolution. 

Le  processus  dont  ellcs  sont  I'aboutissant  comprcnd  trois  stades 
principaux  dans  son  evolution  :  eruption,  formation  et  chute  de  I'es- 

(1)  L.  Li!vi,  Soc.  de  biologie,  2.3  juin  189i. 

(2)  ToNNEi-iiiu,  Th.  dc  Paris,  1896.  —  BALziiii,  Soc.  de  derm,  el  si//j/i.,  11  deccni- 
bre  1899. 
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carre,  cicaLrisalion.  L'cruplion  pent  se  pr6scnter  sous  diffcrents 
aspects;  Ics  deux  plus  IV^quenls  sonL  l'cruplion  pcmphygoide  et 
reruplion  apparaissant  sous  forme  d  erylheme  douloureux  limite. 

L  escarre  occupe  loujours  la  siLuaLion  de  Teruplion  originelle  eL  le 
plus  souvent  die  en  a  la  dimension  exacLe.  La  morLificalion  complete 
lerminee,  elle  tombe  et  laisse  au-dessous  d  ellc  uno  ulceration. 

Lc  processus  de  gucrison  de  TulcCration  commence  des  que  I'es- 
carre  est  tombee.  Une  Ibis  lermine,  il  fait  gen6ralemenl  place  a  una 
cicatrice  cheloidienne  indelebile. 

Les  plaques  gangreneuses  apparaissent  par  poussees  successives. 
La  chute  de  I'escarre  se  fait  en  deux  ou  trois  semaines  et  le  processus 
pent  durer  des  mois  et  des  annees. 

On  a  rapportc  cgalcment  a  I'liysterie  des  cas  de  vitiligo,  des  laches 
pigmentaires,  du  lichen,  etc. 

Hemorragies  cutanees.  —  Les  ecchymoses  et  les  sligmates 
sanglants  forment  le  plus  anciennemenl  el  le  mieux  connu  peut-elre 
de  tons  les  troubles  Irophiques  d'origine  hysterique. 

Les  ecchymoses  sponianees  ou  que  la  simple  pression  du  doigt  fait 
apparaitre  existent  beaucoup  plus  frequemment  qu'on  ne  le  croit 
generalement.  Elles  peuvenl  en  efTel  sieger  dans  des  regions  que  la 
malade  explore  difficilement  et  souvent  aucun  symptome  subjectif, 
douleur  ou  autre,  n'attire  Tatlenlion  du  patient  ou  celle  du  medecin. 
On  les  a  mises  sur  le  compte  des  chocs  subis  pendant  les  altaques 
ou  encore  on  les  a  rallachees  a  une  hemophilie  hypolhetique.  Or 
ces  ecchymoses  peuvent  etre  reellemenl  sponianees,  independantes  de 
lout  traumatisme  el  r6sulter  directemenl  de  Taulo-suggestion  mise 
en  oeuvre  localemenl  par  le  reve  de  Tatlaque.  Les  malades  r^vent 
qu  elles  sont  frappees  et  c'est  le  plus  ordinairement  par  le  diable, 
comme  sceur  Jeanne  des  Anges,  Madeleine  Bavent  ou  les  malades  de 
Bergeret,de  Fabre,  se  plaisent  k  le  raconter,  mais  il  faul  bien  savoir 
que  rhysterique  ne  se  souvienl  pas  loujours  du  reve  de  I'attaque.  Or 
les  ecchymoses,  au  point  de  vue  medico-legal,  ont  une  importance 
considerable  (alTaire  La  Ronciere-Le  Noury).  La  coincidence  avec 
d'autres  troubles  vaso-moleurs,  avec  des  eruptions  pemphigoides, 
leur  relour  sous  Tinfluence  des  altaques,  leur  localisation  souvent 
en  des  points  constants  lorsqu'elies  recidivent,  el  presque  loujours  sur 
des  territoires  anesthesies  ou  hypereslh6si6s,  les  font  facilemenfc 
reconnaitre. 

Le  processus  peul  s'accenluer  encore  el  nous  aurons  non  plus  une 
ecchymose,  mais  un  veritable  ecoulemenl  de  sang  par  la  peaii,  soil 
qu'il  y  ait  hemorragie  vraie  avec  solution  de  continuite  du  tegument, 
soil  qu'il  y  ait  seulement  une  sorle  de  perspiration  sanguine  melang6e 
a  la  sueur.  On  ne  saurait  separer  sans  redites  de  ces  hemorragies 
du  tegument  externe  celles  qui  se  font  au  niveau  des  muqueuses  qui 
tapissenl  les  organes  des  sens:larmes  de  sang,  Cpislaxis,  olorragies. 
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Pendant  lout  Ic  moycn  Sge  les  h6morragics  culan6es  furenl  dc- 
crites  sous  le  nom  de  sligmales,  car,  a  I'aide  de  rauto-sug-gestion,  les 
solutions  de  continuity  affectaient  parfois  la  disposition  des  plaies, 
des  stigmates  de  J6sus-Ghrist  sur  la  croix.  L'cxemple  le  plus  int6res- 
sant  est  cclui  do  saint  Francois  d'Assise,  qui  v6cut  au  xn"  et  au  com- 
mencement du  xui'^  siecle  ( 1 18-2-1 226).  C'est  a  la  suite  d'une  de  ses 
attaques  d'extase  qu'apparurenl  subitement  les  cinq  plaies  qu'il  vcnait 
d'adorer  dans  Fapparition  du  Clirist;  elles  pcrsist6rent  jusqu'i  la 
mort  du  saint,  deux  ans  apros ;  la  plaie  du  c6te,  large  et  b(^ante, 
laissait  voir  une  cicatrice  de  couleur  vermeille  dont  le  sang  d6cou- 
lait  souvent  sur  les  vdteraents  du  saint  et  «  ressemblait  a  une  belle 
rose  fraichement  epanouie  ». 

La  stigmatisee  beige,  Louise  Lateau,  a  I'ourni  a  Bourneville  la  ma- 
tiere  d'une  etude  du  plus  haut  interet.  Nous  en  rapproclierons  la  si 
curieuse  observation  de  Raymond  (1)  communiquee  au  Congres  de 
psychologic  de  Munich. 

Mais  la  localisation  des  hemorragies  hysteriques  spontanees  n'est 
pas  toujours  explicable  de  la  meme  maniere ;  tanlot  c'est.  au  point 
d'anciennes  piqures  ou  plaies  reelles  que  se  fait  Tecoulement  san- 
guin ;  tantot  I'hemorragie  pent  occuper  les  sieges  les  plus  varies, 
simultanement  ou  successivement  chez  le  meme  malade.  Dans  I'ob- 
servation  de  Van  Swieten,  la  tete,  le  tronc,  le  cou,  les  raembres 
furent  le  si6ge  du  flux  sanguin,  qui  pouvait  exister  aussi  chez  le  mfime 
sujet  au  niveau  de  la  conjonctive,  du  conduit  auditif  externe,  du 
nez,  de  I'estomac,  etc. 

Ce  n'est  pas  toujours  chez  la  femme  que  se  produisent  ces  hemor- 
ragies, etilfaut  abandonner  la  notion  trop  souvent  acceptee  d'hemor- 
ragie  supplementaire  des  regies  ;  eneffet,meme  dans  le  sexe  feminin, 
les  observations  concernent  aussi  bien  des  enfants  non  encore  reglees 
que  des  adultes  dont  les  regies,  d'ailleurs,  n'etaient  nullement  influen- 
cees  par  la  perte  de  sang  cutanee.  Gomme  c'est  le  paroxysrae  con- 
vulsif  qui  met  en  branle  cette  manifestation  et  que  lui-meme  est 
souvent  amen6  par  la  periode  menstruelle,  il  semble  y  avoir  un  lien 
de  cause  etlet  entre  les  deux;  de  plus,  I'ecoulement  sanguin  pent 
6lre  assez  abondant  pour  que  la  suppression  ou  la  diminution  des 
regies  en  resulte  d'une  maniere  bien  exphcable,  sans  qu'on  ait  besoin 
de  faire  intervenir  une  deviation  de  la  fonction  menstruelle. 

L'hemorragie  est  en  general  prec6dee  de  phenomenes  gencraux  : 
sentiment  de  malaise,  irritabilite  d'humeur,  pesanteur  de  tete 
et  meme  violent  dehre,  qui  ne  sent,  en  sommo,  que  les  prodromes 
d'une  altaque,  mais  les  malades  accusent  aussi  in  silii  des  sen- 
sations particulieres  comparables  celles  que  nous  avons  signa- 
16es  pour  les  troubles  purement  vaso-moteurs;  ce  sont  des  douleurs 


(1)  Raymond,  Clinique  des  maladies  du  syslhne  nerveux,  2o  scrie,  189",  p.  729. 
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nevrali?iqucs,  lancinanles,  irradiant  parlois  jusqu'au  cocur;  elles  sonL 
sous  la  dt'pendance  de  rcxaltaUon  fn-quonLe  d'une  zone  hyslerogene 
siluee  au  niveau  du  lerriloirc  oii  va  so  faire  I'liemorragie. 

Celle-ci  pent  se  faire  ii  travers  la  peau  absolument  saine  ou  seule- 
ment  leg^rement  oed6matiee.  Get  oed^me  rose,  chaud,  a  6t6  pris  plu- 
sieurs  fois  pour  un  6rysipele  jusqu'^i  ce  que  le  saignement  vint  refor- 
mer le  diagnostic;  dans  I'observation  de  Parrot  la  figure  se  couvre 
immediatement  d'un  masque  sanglant.  Magnus  lluss  montre  le  sang 
liltrant  autour  de  la  racine  des  polls,  formant  autour  dc  chaque 
cheveu  d'abord  un  point  rouge,  puis  une  goutte  qui  est  bientdt  aug- 
mentoe  d'une  seconde  goutte  qui  la  suit  de  pres.  Cette  filtration  de 
sang  s'opere  fort  rapidement  au  point  que,  lorsqu'on  essuie  la  surface 
saignante,  elle  est  au  bout  de  quelques  instants  de  nouveau  couverte 
de  sang.  Si  Ton  n'essuie  pas  la  plaie,  il  se  depose  bientot  une  couche 
de  sang  qui  se  coagule  et  forme  un  caillot  de  Tepaisseur  d'un  centi- 
metre et  au  dela.  Sous  cette  premiere  couche  sanglante  filtre  alors  de 
nouveau  le  sang  qui  sort  de  tous  les  cotes.  La  couleur  en  est  tou- 
jours  d'un  rouge  clair,  fort  prononce,  semblable  au  sang  arteriel. 

Sur  les  parties  glabres  I'ecoulement  semble  se  faire  par  I'orifice 
des  glandes  sudoripares ;  on  a  appele  souvent  ces  hemorragies 
sueurs  de  sang,  et  il  semble  en  effet  que  le  liquide  soit  plus  sereux, 
plus  clair  que  le  sang  normal.  Les  examens  microscopiques  ont 
montre  que  les  globules  ne  se  prennent  pas  en  piles,  ce  qui  indique- 
rait  une  certaine  dilution,  mais  n'oublions  pas  que  I'oedeme  est  le 
premier  terme  du  processus, 

Au  niveau  des  ampoules  le  sang  s'echappe  des  que  la  rupture  de 
I'epiderme  laisse  le  derme  a  nu.  Ce  sont  des  plaies  veritables  reposant 
sur  un  fond  oedemateux.  Entre  chaque  nouvelle  hemorragie  la  plaie 
se  referme,  se  cicatrise;  plus  rarement  elle  forme  un  veritable  ulcere 
a  bords  replies  et  k  fond  vermeil,  Les  cicatrices  deviennent  fr6quem- 
;ment  cheloidiennes,  d'ou  I'aspect  de  clous  adherents  que  presentent 
.les  plaies  des  pieds  de  saint  Frangois  que  Claire,  la  superieure  des 
Pauvres  Dames  de  Saint-Damien,  essaye  en  vain  d'arracher  pour  les 
conserver  en  reliques. 

La  periode  d'hemorragie  cutande  peut  durer  quelques  instants  ou 
s'etendre  a  cinq  et  six  jours.  La  quantite  de  sang  est  difficile  k  eva- 
luer,  Louise  Lateau,  si  Ton  encroitle  D'"  Lefebvre,  rendait  chaque 
fois  en  moyenne  250  grammes  de  sang  par  la  peau. 

Souvent  I'ecoulement  sanguin  a  des  localisations  multiples ;  les 
muqucuses  stomacale  ou  pulmonaire,  par  exemple,  participent  fr^- 
quemmont  au  raptus  hemorragique,  et  ainsi  la  malade  dc  Magnus 
Huss  pcrdail  prcs  d'un  litre  et  demi  de  sang  par  jour.  On  comprend 
dans  quel  (Hat  d'anemie  et  de  faiblesse  se  trouvent  plonges  les  ma- 
ladcs,  surlout  quand  les  paroxysmes  so  repetent  souvent, 

II  n'est  pas  n6cessaire  d'insister  sur  la  gravite  du  pronostic  :  I'hys- 
Traitk  de  MUDEcmn,  X.  —  17 
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I6rique  coule  toujoursses  atlaquesdans  le  m6me  moule,  el  la  dialhese 
vaso-molricc  r6agira  loujours  sous  la  m6me  forme  chez  un  m6me 
sujel.  Jamais  cependanl  la  lerminaison  fatale  n'a  616  observ6e. 

Le  diagnostic,  apr6s  Ics  considerations  que  nous  venons  d'exposer, 
sera  en  g6n6ral  facile  £i  etablir. 

Hemorhagies  des  muqueuses.  —  Les  hemorragies  de  la  muqueuse 
buccale  sont  rares :  nous  verrons  cependanl,  en  Iraitant  des  liemale- 
m6ses,  que  certains  auteurs  font  jouer  un  r6le  important  a  la  sialor- 
ragie. 

Par  contre,  I'dpistaxis  est  cerlainemenl  un  accident  frequent  et  dans 
les  cas  obscurs  il  ne  faut  jamais  oublier  de  penser  k  la  nature  hyste- 
rique  possible  d'un  saignement  de  nez. 

Au  contraire,  les  hemorragies  oculaires  ne  s'observent  guere  que 
dansl'hysterie.  Les  cas  en  sont  peu  nombreux;  ils  sont  ordinairement 
decrits  sous  le  nom  de  larmes  de  sang.  Bien  souvenl,  d'ailleurs,  c'est 
a  la  base  des  cils  que  se  fait  I'hemorragie,  qui  reste  ainsi  cutan6e. 

Les  hemorragies  auriculaires  sont,  elles  aussi,  Ires  rarement  isolees : 
la  malade  de  Magnus  Huss  en  avail ;  Baratoux  en  a  reuni  six  cas  ; 
d'autres  ont  6te  publics  depuis  (1).  On  a  loujours  tendance  a  en 
faire  des  hemorragies  compl6mentaires  des  regies,  mais  nous  savons 
ce  qu'il  faut  penser  des  rapports  qui  existent  entre  la  menstruation 
et  les  hemorragies  hyst6riques. 

L'6coulement  sanguin  de  I'oreille  survient  surtout  a  I'occasion  de 
paroxysmes  convulsifs.  L'oreille  est  habituellement  frappee  de  surdite 
plus  ou  moins  complete,  permanente  ou  passag6re,  avec  anesthesie 
du  conduit  externe  et  sans  16sion  organique  superficielle  ni  profonde, 
a  moins  que  des  lesions  anciennes  ne  jouent  le  r6le  de  cause  predis- 
posante.  G'est  en  effet  des  glandes  cerumineuses,  c'est-a-dire,  en 
somme,  de  la  peau  du  conduit  que  vienl  I'hemorragie  et  pas  du  lout 
de  l'oreille  moyenne  ou  interne.  Cette  consideration  suffira  a  ecarter 
le  diagnostic  de  fracture  du  rocher  lorsque  I'hemorragie  se  produil 
apres  les  mouvements  desordonnes  d'une  grande  attaque  convulsive. 

Annexes  de  la  peau.  —  Les  annexes  de  la  peau  parlicipent  natu- 
rellement  aux  troubles  trophiques  qui  peuvent  alteindre  celle-ci.  On 
connail  Finfluence  des  emotions  morales  vives  sur  la  canitie.  Fer6 
a  observe  netlementla  bifidit6  descheveuxsurvenant  apres  Tattaque; 
I'alopecie  a  6te  plusieurs  fois  signal6e  accompagnant  des  douleurs 
de  tSte  a  forme  n6vralgique  ;  d'autres  fois  c'csl  le  developpemenl 
exagere  des  polls  et  des  ongles  au  niveau  des  parties  paralysees; 
ces  derniers  deviennent  parfois  depolis,  sees,  cassants  et  lombenl 
m6me,  comme  dans  I'observalion  de  Pitres.  Un  autre  fait  curieux 
qui  pent  rentrer  dans  la  categoric  des  ph6nom6nes  que  nous  6tudions 
en  ce  moment,  c'est  la  diminution  de  la  tension  eleclrique  du  corps 

(1)  Leiisioyez,  Un  cas  dc  menstruation  par  l'oreille  droitc  {Soc.  mcd.  des  hop., 
7  juillet  1899). 
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se  traduisant  par  le  degagement  d'6lincellcs  au  moindrc  conlacL 
Outre  un  cas  de  Louyer  Villcrmay,  F6ri!  a  reuni  cinq  observations, 
donl  une  personnclle  so  rai)porlant  -k  une  femme  dont  les  doigts 
attiraient  les  corps  legers  et  dont  les  cheveux,  outre  leur  faculty  de 
donner  des  etincelles  au  contact  du  peigne,  avaient  une  tendance  i 
se  redresser  et  k  s'6cartcr  les  uns  des  autres. 

Peut-6tre  faut-il  incriraincr  surtout  ici  la  s^cheresse  de  la  peau. 
Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  difficile  de  dire  si  ces  ph6nom6nes  appar- 
tiennent  en  propre  a  I'hysterie  :  il  est  seuleraent  permis  d'affirmer 
quon  les  observe  surtout  dans  cette  nevrose. 

Sein.  —  La  glande  mammaire  merite  de  nous  arreter  plus  long- 
temps;  elle  est  en  elTct  le  si6ge  de  phenomenes  d'ordre  purement  . 
hysterique  qui  ont  donne  lieu  a  nombre  d'erreurs  de  diagnostic 
suivics  parfois  d'intervention  chirurgicale  radicale.  Le  sein  hyste- 
rique est  cependani  parfaitement  d^crit  par  Willis  k  la  fin  du 
xvu*"  siecle.  iloffmann  le  signale  en  1748.  Le  miracle  de  la  guerison 
de  la  demoiselle  Coirin  et  d'Anne  Augier  se  rapporte  6videmment  a 
cet  accident  de  la  nevrose.  Pomme,  k  la  fin  du  xvm'=  siecle,  lui 
consacre  un  passage  remarquable  dans  lequel  il  est  dit  que  le  seia 
se  gonfle  quelquefois  par  le  fait  de  la  cause  vaporeuse  et  qu'il  a  vu 
plus  d'une  fois  prendre  ce  gonflement  pour  une  tumeur.  Que  de 
fautes  en  consequence,  ajoute-t-il,etqued'inconvenientsne  voit-on  pas; 
arriver  quand  un  chirurgien  imprudent  y  apporte  des  secours  ? 

Watson,  Astley  Cooper,  Whyte  le  connaissaient  bien;  c'est  la 
tumeur  irritable  ou  nevrose  des  mamelles.  Brodie  en  1837  en  donne 
une  description  parfaite.  Landouzy,  Briquet,  Liouville  surtout  dans 
la  these  deson  eleve  Comard,  Bourneville  etRegnard,  Fabre,  Wever, 
Fere,  Fowler  et  enfin  Gilles  de  la  Tourette  en  1893,  au  septieme  Con- 
gres  de  chirurgie,  appellent  de  nouveau  I'attention  sur  lui. 

Dansl'etiologie  ontrouvesouventla  contusion del'organe,  contusion 
qui  pent  avoir  6te  des  plus  legeres,  ou  encore  ce  fait  que  dans  Tentou- 
rage  des  malades  il  existe  des  personnes  atteintes  de  cancer  du  sein. 
Souvent,  par  une  coincidence  qu'expliquent  les  relations  entre  les 
mamelles  etl'appareil  dela  gestation,  les  regies  sont  douloureuses  et 
il  y  a  des  zones  hyperesthesiques  ou  hyst6rog6nes  du  vagin  ou  du 
col  de  Tuterus.  II  n'y  en  a  pas  d'exemple  chez  I'homme. 

Le  sein  hyst6rique  est  caracterise  par  une  augmentation  temporaire 
ou  permanente  du  volume  de  I'organe  avec  hypereslhesie  conside- 
rable de  la  peau  qui  recouvre  la  mamelle,  c'est-^i-dire  que  la  douleur 
est  beaucoup  plus  marquee  k  une  friction  leg^re  superficielle  qu'k 
la  pression  large  et  profonde.  Elle  est  parfois  si  exquise  que  les 
malades  ne  pcuvent  supporter  le  frdlement  de  la  chemise.  Elle  existe 
a  retat  permanent,  mais  s'accentue  par  la  pression  directc,  les  6mo- 
lions  vives,  I'exaltation  des  zones  de  voisinage  ou  en  corrcspondance 
avec  elle  comme  celles  du  vagin,  de  Tut^rus,  d'ou  Tinllucncc  des 
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regies.  A  ce  moment  il  sc  produil  un  veritable  paroxysme,  le  sein 
dcvienl  sponlan6menl.  le  si6ge  de  picoLements,  dVilancemenls  parlbis 
douloureux  h  caracL6i'c  nevralgique ;  I'organe  se  lumefie  jusqu'a 
doubler  de  volume  et  davanlage  encore,  Souvent  la  douleur  s'irradie 
aux  zones  du  voisinage,  aisselle,  rachis,  etc.,  et  paribis  se  complique 
dcs  ph6nom6ncs  ordinaires  de  I'aura  :  strangulation,  troubles  cepha- 
liques,  etc.  EUe  pent  s'accompagner  de  sympt6mes  (X'angor  pectoris. 

Lorsque  le  gontlement  est  son  summum,  une  crise  pent  eclater 
soit  sous  forme  de  choree,  soit  sous  forme  de  paroxysme  convulsif 
ordinaire,  mais  ce  n'est  pas  la  I'accompagnement  obligatoiredu  sein 
hysterique  et  tout  pent  se  borner  a  quelques  contorsions  des  membres 
et  de  la  face. 

L'aspect  du  t6gument  est  variable,  tantdt  pMe  et  lisse,  tant6t 
rouge  chaud  et  tendu  ;  chez  la  demoiselle  Coirin,  le  sein  etait  violet, 
presque  noir.  Nous  reconnaissons  la  les  varietes  de  Toedeme  hyste- 
rique; c'estque,  en  effet,  la  tumefaction  et  les  autres  ph6nomcnes  que 
nous  venons  de  decrire  ne  se  bornent  pas  toujours  a  la  duree  du 
paroxysme  lui-meme,  surtoutsiles  acc6s  sontrapproches,  et  dans  leur 
intervalle  le  gonflement  de  la  region  et  I'hyperesthesie  de  la  peau 
persistent.  G'est  a  ce  moment  qu'on  peut  palper  le  sein  ;  on  constate 
alors  I'existence  dans  la  mamelle  d'une  ou  plusieurs  tumeurs  dont  le 
volume  ne  depasse  pas  celui  d'un  petit  oeuf  et  qui  sont  peu  doulou- 
reuses  en  elles-memes.  Ces  tumeurs  restent  naturellement,  absolu- 
ment  mobiles  et  iln'y  a  pas  de  ganglions  dans  I'aisselle.  D'autres  fois 
on  ne  sent  pas  de  tumeur,  mais  seulement  un  gonflement  general 
des  parties.  Dans  un  cas  de  Briquet  Taffection  etait  survenue  au  cours 
d'une  grossesse.  Lorsque  la  femme  allaita  son  enfant,  le  sein  droit  — 
horriblement  douloureux,  au  point  que  chaque  fois  que  I'enfant  le 
prenait  la  douleur  devenait  le  prodrome  d'une  attaque  de  convul- 
sions —  secreta,  au  dire  de  la  femme,  jusqu'a  6  litres  de  lait  en 
vingt-quatre  heures,  lait  parfaitement  epais  etcremeux  qui  s'ecoulait 
sans  cesse.  Ces  phenomenes  entretenus  par  trois  grossesses  rap- 
proch(^es  durerent  six  ans. 

L'affection  hysterique  du  sein  est  tenace  et  sa  duree  peut  Stre  fort 
longue.  II  est  inutile  de  dire  que  I'operation,  loin  de  guerir  les 
malades,  laisse  persister  tons  les  phenomenes  douloureux. 

Le  diagnostic  est  facile  dans  la  plupart  dcs  cas  simples;  il  n'en 
serait  plus  de  mfime  si  aux  phenomenes  que  nous  avons  decrits  A'enait 
s'ajouter  I'ulc^ration  de  la  peau  et  plus  particulierementdu  mamelon. 
II  n'y  a  que  deux  observations  de  cet  ordre,  toutes  les  deux  de  Carre 
(de  Montgeron).  Cet  auteur  est  tres  explicite,  et  la  gu^'ison  miracu- 
leuse  par  la  terre  du  tombeau  du  diacre  Piiris  ne  laisse  pas  de  doute 
sur  la  nature  de  I'ulceration  elle-mSme. 

.  Atrophie  musculaire.  —  Signalce  par  Kalkoff  en  1884  sous  I'ins- 
piralion  de  Seeligmuller,  Tatrophie  musculaire  d'origine  hysterique  a 
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et6  ^lablic  en  1886  dans  le  service  de  Cliarcol  par  Babinski;  la  m6me 
annee  Chaullard  a  rapporl6  le  cas  d'un  mahule  £lgc  de  Ireize  ans 
dont  ralrophie  musculaire  avail  dur6  Irois  ans  cL  guorit.  Depuis,  les 
Iravaux  se  succedent  sur  celle  question  :  ceux  de  Massalongo, 
Lcioux,  Brissaud,  Blocq,  Ballet,  les  nouvellos  logons  de  Charcot  en 
1889-1890,  les  rechcrciies  de  Gilles  de  la  Tourette  el  Dulil,  les  obser- 
vations de  Chanlemesse  et  Widal,  Ballet,  F6reol,  Michaux,  Pitres, 
Rendu,  Hirt,  etc.,  celles  plus  rt^cenles  de  Dubois  (1)  etde  Dejerine  (2) 
doivent  6lre  signales. 

Le  sexe  masculin  semble  etre  parliculi6rement  predispose.  L'alro- 
phie  marche  presque  loiijours  concurremmenl  avec  une  paralysie  ou 
unt;  contracture.  Charcot  cependant  cite  un  fait  ou  I'atrophie  s'<§tait 
developpee  du  cole  oppose  k  I'liemipl^gie. 

Les  formes  de  I'atrophie  musculaire  hysterique  sont  vari(§es;  la 
plus  communement  observee  est  la  suivante  :  un  individu  est  frappe 
de  monoplegie  ou  d'hemiplegie  ;  au  bout  de  quelques  semaines,  sur- 
vient  une  atrophic  des  muscles.  Celle-ci  atteint  vile  son  maximum 
d'inlensite ;  elle  frappe  la  totalite  des  masses  musculaires ;  les 
secousses  fibrillaires  qui  manquaient  compRHement  chez  les  malades 
de  Bakinski  ont  ete  nolees  au  conlraire  fort  souvent  depuis. 

L'atrophie  pent  se  limiler  a  certains  lerritoires  musculaires  :  emi- 
nences thenar  et  hypothenar  par  exemple,  muscles  de  Fepaule  et 
ragme  grand  pectoral  seul.  Elle  ne  s'accompagne  pas  de  reaction  de 
degenerescence. 

Le  diagnostic  repose  done  sur  I'absence  de  tout  signe  d'une  affec- 
tion organique,  sur  la  presence  de  troubles  sensitifs  et  la  superpo- 
sition a  une  paralysie  ou  a  une  contracture  hyst^riques.  Les  nevrites 
peripheriques  onl  la  reaction  de  degenerescence ;  la  syringomyelic 
est  la  maladie  qui  pent  le  mieux  mettre  le  diagnostic  en  d6faut,  on 
en  recherchera  les  signes  capitaux  :  anesthesie  dissoci^e,  exageration 
des  reflexes,  cypho-scoliose,  etc. 

Le  pronoslic  r6sulte  de  la  marche,  elle-meme  variable  :  tantdt 
stationnaire  apres  avoir  frappe  d'emblee  et  rapidement  un  segment 
de  membre,  I'atrophie  est  tantot  progressive  et  envahissante.  Sa 
disparition  n'est  jamais  rapide;  il  faut  un  temps  suffisant  aux 
faisceaux  musculaires  pour  se  regenerer. 

Li6sions  osseuses.  —  Dans  les  cas  de  Chanlemesse  et  Widal,  de 
Ballet,  de  ChauiTard,  les  os  et  les  tissus  fibreux  participaient  a  I'atro- 
phie, ce  qui  naturellemenl  assombril  le  pronoslic. 

La  chute  d(;s  dents  a  cle  signalee  par  Pitres;  Moulonguet  a  mfime 
rai)porl6  h  la  nevrose  une  pseudarthrose  aprcs  fracture  de  jambe. 

Lesions  articulaires.  —  Les  craquements  arliculaires  et  synoviaux 
ont  fait  le  sujel  d'une  etude  de  Fere  et  Quermonne;  en  r6alil6  ces 

(1)  Duuois,  Til.  de  1898. 

(2)  DEjEniMj,  Pathologic  g^ncrale  dc  BoncnAHn,  p.  598. 
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craquemenls  nc  so  passent  pas  dans  I'arliculalion  ;  ils  sont  loujours 
mis  en  oeuvre  par  le  sujet  lui-mi^me  el  prennent  naissance  dans  les 
Raines  synoviales.  II  semble  en  oU'et  quo  les  articulations  ne  soiont 
jamais  touch6es  organiquemont,  trophiquement  par  riiyst^rie. 
Charcot  a  monlrc  que  rimmobilisalioa  par  contracture  hyst6rique 
pouvait  donnerliou  ^ces  r6tractionsfibro-tendineuses  qui  s'observent 
^^  la  suite  de  toutc  immobilisation  articulaire.  Mais  ce  n'est  pas  dans 
Imtericur  de  Tarticulation  que  so  produisent  les  d6sordres;  c'est 
dans  les  tissus  pdriarticulaires,  comme  I'a  bien  montr6  Terrillon;  les 
muscles  se  raccourcissent,  les  tissus  fibreux  s'epaississent  et  perdent 
leur  souplesse,  et  il  faut  m^caniquement  les  rompre  ou  les  couper 
pour  retrouver  la  mobility  anormale  des  articles.  Pourquoi  tons  ces 
ph6nomenes  ne  sont-ils  pas  constants  chez  tons  les  malades  atteints 
<ie  contracture  hysterique  ?  C'est  que  la  encore  il  faut  faire  inter- 
venir  cette  predisposition,  cette  diathese  vaso-trophique  qui  n'est  pas 
«gale  chez  tons. 

Fievre  hysterique.  —  Les  anciens  auteurs  admettaient  I'exis- 
tence  d'une  fievre  hysterique  ou  d'une  fievre  nerveuse,  mais,  la 
■doctrine  de  Broussais  faisant  remonter  a  I'inflammation  de  I'uterus 
et  de  I'ovaire  la  cause  directe  de  la  n6vrose,  il  n'y  eut  plus  de 
fievre  hysterique  essentielle.  Chomel,  Landouzy,  Grisolle  la  nient. 
Beau,  cependant,  admet  I'existence  d'une  fausse  fievre  typhoide 
nerveuse.  Briquet  la  decrit  et  fait  m6me  trois  categories  de  fievre 
hysterique. 

Debove  reprend  la  question  en  1885  et,  en  1886,  Bari6  public  un 
-cas  fort  important  :  c'est  le  point  de  depart  d'une  quantite  de  tra- 
vaux  (1). 

Les  femmes  fournissent  le  plus  fort  contingent;  peut-Stre  cette 
proportion  tient-elle  a  ce  que  rhyst6rie  masculine  est  connue  depuis 
peu  de  temps. 

Les  causes  determinantes  sont  toujours  r6motion,  la  suppression 
brusque  des  regies  (?)  et,  dans  les  cas  de  Hanot  et  Boix,  I'impression 
resultant  de  ce  fait  que  la  malade  avait  vu  6voluer  a  c6te  d'elle  trois 
fi^vres  typhoides  qu'elle  avait  soignees. 

Le  tableau  clinique  est  vague,  tant  les  formes  sont  nombreuses  : 
fi6vres  lentes,  courtes,  continues,  intermittentes,  remittentes, 
moderees  ou  extremes  :  on  a  d6cril  autant  de  varidtes.  II  vaut  mieux, 
avec  Boulay,  envisager  les  cas  oil  r616vation  de  la  temperature  reste 
plus  ou  moins  longtemps  I'unique  manifestation  de  I'hysterie  et, 
■d'autre  part,  les  cas  ou  I'hyperthermie  s'accompagne  de  ph6nom6nes 
qui  simulent  de  plus  ou  moins  pr6s  une  affection  visc6rale  :  les 
ph6nom6nes  hyst^riques  avec  fievre  et  la  fievre  hysterique  pro- 
f)rement  dite. 

(1)  CnouzET,  Th.  de  1895. 


SYMPTOMATOLOGIE. 


263 


Cette  derni^re  a  pour  type  Ic  cas  de  Debovc  concernanl  une  femme 
de  vingt-qualre  ans,  grande  hysl6nque  depuis  scpl  ans.  A  vingt 
et  un  ans  elle  luL  prise  d'uii  violenl  acc6s  de  fi6vre  caract6ris6  par  les 
trois  slades  de  frisson,  chalcur,  sueur,  et  qui  dura  plusieurs  heures. 
Depuis  cette  6poque  sa  temperature  a  6t6  prise  r6guli6rement ; 
prcsque  jamais  elle  n'est  descendue  au-dcssous  de  38°,  et  k  des  mo- 
ments tout  II  fait  impr6vus,  une  ou  deux  fois  par  semaine,  sont 
survenus  des  acc6s  simulant  plus  ou  moins  exactement  des  acces 
de  fi6vre  intermittente,  pendant  lesquels  la  temp6rature  montait  k  39 
et  40° ;  Tun  de  ces  acces  ne  dura  pas  moins  de  quatorze  jours ;  la 
frequence  du  pouls  6tait  proportionnelle.  Aucun  autre  plienomene  ne 
se  montra  que  la  courbature  et  le  brisement  des  membres ;  les 
attaques  convulsives  n'ontpas  cesse  malgr6  cette  fi6vre.  La  guerison 
fut  instantan6e,  sans  aucune  convalescence,  et  cependant  durant  un 
mois  la  temperature  avait  d6pass6  41°, 

La  courbe  de  temperature  de  la  fi6vre  hysterique  d6fie  toute  r6gu- 
larite  et  toute  comparaison  entre  sujets  differents.  Mierzejewski  a 
public  un  cas  ou  il  y  eut  des  sauts  vraiment  paradoxaux  de  43°  a 
29°,3.  Du  reste,  les  chiffres  publies  sont  fantastiques  :  c'est  42", 5, 
47°, 2,  44°, 9  et  50°.  On  a  not6  des  desaccords  d'une  aisselle  k 
I'autre  et  surtout  de  I'aisselle  au  rectum.  G6neralement  ces  pouss6es 
sont  sous  la  dependance  d'emotions  morales  vives ;  le  sujet  reagit 
lant6t  par  une  elevation  thermique,  tantot  par  des  crises  con- 
vulsives ;  il  y  a  ainsi  une  sorte  d' equivalence  entre  les  deux  pheno- 
menes. 

Le  pouls  generalement  marche  de  pair  avec  la  temperature, 
mais  Vlgioli  a  vu  le  pouls  rester  normal  et  la  respiration  aussi, 
landis  que  la  malade  de  Henri  Fabre  avait  une  dyspnee  consi- 
derable (quarante  respirations  par  minute),  sans  aucun  phenomena 
stethoscopique. 

II  faut  bien  dfre  que  I'origine  hysterique  de  la  manifestation 
febrile  reste  sujette  a  caution  dans  beaucoup  de  faits.  En  somme  on 
voit  des  pseudo-fievres  hyst6riques  dans  lesquelles  le  pouls  est  rapide 
comme  dans  le  goitre  exophtalmique,  mais  la  temperature  n'est  pas 
elevee;  une  fi6vre  hysterique  proprementdite,  consistanten  elevations 
thermiques  qui  coincident  avec  des  attaques  convulsives  dont  elles 
ne  sont  qu'un  equivalent;  enfin  des  fievres  hysteriques  avec  pseudo- 
alTections  viscerales,  pseudo-typhoide,  pseudo-meningite,  pseudo- 
peritonite;  on  a  mSme  decrit  un  pseudo-paludisme. 

Le  diagnostic  est  done  fort  difficile.  C'est  en  procedant  par  exclu- 
sion, en  se  fondant  sur  Texistence  d'accidents  hysteriques  nettement 
caracterises,  sur  Tetrangete  de  la  courbe  et  I'exces  mcme  de  ses 
elevations  qu'onfera  le  diagnostic.  Dejerine(l)  cite  un  cas  personnel 


(1)  Dejeiunh,  Traitc  de  Pathologic  gcncrale  de  Bouchaud,  t.  V,  p.  1086. 
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dans  lequel  la  fi^vre,  atleignanl  43"a  sous  I'aisselle,  apparaissaiL 
d'une  i'acon  absoliiment  regulicre  lorsqiie  la  malade  se  mellail  au 
lit,  et  cela  quelle  que  i'fit  I'heure  a  laquelle  on  la  faisait  coucher. 

Le  pronostic  parail  toujours  favorable,  la  guerison  survenant 
brusquemenl  est  complete,  mais  la  dur6e  peut  6tre  fort  longue, 
puisque  le  cas  de  Debove  s'6Lend  sur  une  p6riode  de  Irois  ans. 

L'elude  des  echanges  aurait  une  grande  imporlan(;e  pour  le 
diagnostic  et  la  discussion  doctrinale  de  ce  pbenomene.  Tons  les 
auleurs  s'accordent  a  dire  que  ramaigrissement  et  la  perle  des  forces- 
sont  peu  prononces,  si  on  les  compare  k  ce  qu'on  voit  dans  les  affec- 
tions febriles  ordinaires,  mais  nulle  part  nous  ne  voyons  de  pesees 
exactes. 

Mierzejewski  a  analyse  les  urines  :  son  observation  est  trop  incom- 
plete pour  nous  permettre  d'en  tirer  r6ellement  parti ;  il  en  est  de 
m6me  de  presque  toutes  les  autres  communications  sur  ce  sujel. 
Seul  Vigioli  s'esl  attache  a  r6soudre  cetle  question,  mais  sa  malade- 
etait  presque  anurique,  puisque  Tanalyse  porte  sur  400  k 
500  grammes  d'urine  representant  la  totality  d'excretion  en  quatre 
jours.  Le  poids  specifique  etait  tr^sbas  etaussi  le  taux  des  elements 
solides,  et  en  particulier  de  I'uree  ;  de  plus,  les  phosphates  terreux  et 
alcalins  etaient  en  proportion  6gale,  c'est-a-dire  qu'ily  avait  inversion 
de  leur  formule  normale. 

Hanot  et  Boix  ont  considere  d'un  grand  secours  pour  le  diagnostic 
de  leur  malade  ce  fait  que,  concurremment  avec  Fhyperthermie,  les 
urines  etaient  restces  abondantes,  de  couleur  claire,  d'apparence 
nullement  febrile.  Santangelo  Spoto  a  public  un  cas  minulieusement 
etudie,  dans  lequel  il  observa  la  formule  chimique  urinaire  de 
Tattaque  dans  toute  sa  purete  :  chute  du  residu  fixe,  de  Furce,  des 
phosphates  avec  inversion  de  la  formule  de  ces  derniers.  Les  m^mes 
resultats  ont  et6  observes  par  Fornaca  (1). 

La  fievre  serait  done  un  equivalent  thermique  de  Tetat  de  mal 
hysterique.  11  y  a  des  centres  thermogenes  dans  I'ecorce  ;  pourquoi 
la  n^vrose  n'agirait-elle  pas  directement  sur  ces  centres?  Telle  est 
I'explication  hypothetique  donnee  par  Chauveau,  Boulay,  Sarbo  de 
cette  singuliere  manifestation. 

Troubles  visceraux.  —  Manifestations  sur  le  coeur.  —  Sous  le 
titre  de  Retrecissemeni  mUral  el  hyslerie  chez  Vhomme,  Giraudeau 
publiait  en  1890  un  court  memoire  qu'il  completa  en  1895  (2)  dans 
un  article  intitule  :  Ihjsterie  el  a/feclions  cardiaques.  D6j^,  du  reste, 
Armaingaud  en  1879,  puis  Potain  (3),  Huchard  avaientaltire  I'atlention 
sur  la  coincidence  de  I'hysLerie  et  des  affections  du  coeur.  Nousavons 
note,  dans  le  chapitre  consacr6  k  I'etiologie  de  la  nevrose,  I'influence 

(1)  Fornaca,  Hevue  neiirol.,  1.S08,  p.  5i3. 

(2)  Giraudeau,  Sem.  med.,  1895,  p.  279. 
(3,)  Meno,  Th.  de  Paris,  1890. 
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([ue  la  connaissancc  d'une  afleclion  cardinquo,  loujours  6mouvanto 
pour  I'imaginalion  des  malados,  pouvail  avoir  snr  le  dcvcloppo- 
ment  dos  accidents  hysLeriqucs ;  d'aiilre  part,  la  superposition 
organiquc  s'exorce  souvont  ici  et  la  procordialgie,  la  fausse  angine 
de  poitrine,  pouvcnt  6lre  appel^es  par  une  veritable  16sion  valvulaire. 
Le  retr^cissement  milral  pur,  congenital,  constilue  enfin  une  de  ces 
tares  organiqiies  qui  coincident  parfois  avec  rhyst6rie,  souvent  elle- 
m6me,  comma  nous  Tavons  dit,  affection  heritee  tenant  a  la  consti- 
tution, I'essence  mfime  du  sujet  qu'elle  frappe.  Maisil  ne  s'agit  pas 
la,  en  somme,  de  troubles  cardiaques  d  origine  hysterique.  II  n'en 
est  pas  de  m(}me  des  I'aits  rapportcs  par  Picot  (1),  et  dans  lesquels 
cet  auteur  attribue  a  un  spasme  hysterique  des  muscles  valvulaires 
le  retr^cissement  intermittent  qu'il  a  constate  a  I'auscultation  du 
ccBurde  son  malade.  Nous  en  rapprocheronsla  claudication  intermit- 
tente  rapportee  par  Olivier  et  Halipre,  dans  une  observation  malheu- 
reusement  un  peu  complexe,  au  spasme  hysterique  de  Tart^re 
iliaque. 

Les  palpitations  sont  tres  frequentes  dans  Thyst^rie.  Elles  peuvent 
d  ailleurs  survenir  par  paroxysmes  de  duree  plus  ou  moins  longue, 
ou  s'etablir  a  I'etat  d'accident  permanent,  leur  continuite  n'amene 
aucune  aggravation  dans  I'etat  des  malades.  On  les  voit  le  plus  souvent 
cesser  brusquement  sans  cause  et  sous  Tinfluence  d'une  excitation 
banale. 

Elles  peuvent  consister  en  une  legere  augmentation  du  nombre  des 
battements  cardiaques  avec  simple  sensation  de  gene  precordiale,  ou 
au  contraire  en  une  serie  plus  ou  moins  longue  de  battements  violents 
et  tumultueux  «  rompre  la  poitrine  »,  avec  oppression  et  angoisse. 
La  parole  est  entrecoupee,  la  voix  s'altere,  la  face  pSlit,  se  couvre 
de  sueurs,  les  extr^mites  se  refroidissent  et  la  syncope  n'est  pas  rare 
pour  terminer  la  scene. 

Sous  la  main,  le  choc  cardiaque  est  energique,  moins  toutefois  que 
ne  le  ferait  supposer  la  sensation  accusee  par  les  malades.  II  peut  y 
avoir  des  irregularites  allant  jusqu'k  la  choree,  k  la  folic  du  coeur,  et 
I'auscultation  fait  constater,  outre  la  force  et  I'eclat  metalHque  des 
bruits  normaux,  I'existence  frequente  des  souffles  etudies  par  Potain 
sous  le  nom  de  souffles  exlvacavdiaques. 

A  la  suite  des  palpitations,  les  urines  sont  rendues  claires  et 
aqueuses. 

Nous  n'avons^ietudierici  ni  I'anginede  poitrine (2),  ni  la  syncope (3), 
et  nous  ne  pouvons  que  signaler  la  tachycardie  et  I'arythmie  qui 
s'accompagnent  souvent,  dans  I'hysterie,  des  troubles  de  la  sensibilit6 
que  nous  venons  de  decrire  dans  les  palpitations. 

(1)  Picot,  Congris  de  Bordeaux,  1893. 

(2)  Voy.  p.  2l.i. 

(3)  Voy.  p.  316. 
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Manifestations  sur  I'appareil  respiratoire.  —  Un  cas  jusqu'a 
present  unique  de  Lermoyez  (1)  monlre  que  I'hysl^rie  peut  se 
localiser  sur  les  fosses  nasales,  enlralnant  un  trouble  curieux  de 
la  respiration.  II  s'agit  d'une  jeune  fille  qui,  par  suite  d'une  malfor- 
unation  cong6nitale  des  cornets,  a  depuis  sa  naissance  respir6  uni- 
quement  par  la  bouche.  Pour  rem6dier  k  cet  inconv^^nient,  on  lui  a 
r^sequ6  les  deux  cornets  inl"6rieurs,  de  sorte  qu'acluellemenl  les 
voies  nasales  sont  absolument  libres.  Cependant,  des  qu'on  lui  ferme 
la  bouche,  la  malade  asphyxie,  se  cyanose  et  perd  connaissance  pour 
tpeu  qu'on  prolonge  I'exp^rience.  Les  m6mes  phenomenes  d'asphyxie 
«e  manil'estent  si,  au  lieu  de  fermer  r6ellement  la  bouche,  on  fait 
-simplement,  avec  la  main  plac6e  au-devant  d'elle,  le  siraulacre  d'une 
•occlusion.  II  est  inutile  d'ajouter  qu'il  y  a  anesth6sie  absolue  sensi- 
tive et  sensorielle  de  la  pituitaire  chez  cette  malade. 

Nous  avons  deja  dit  quelques  mots  des  epistaxis  hysteriques,  nous 
jft'y  reviendrons  pas. 

L'hysterie  laryngee  a  ete  etudiee  en  1880,  au  congres  de  Milan,  par 
Thaon.  Cet  auteur  fait  remarquer  la  frequence  des  causes  occasion- 
aielles  dues  a  une  alteration  locale  organique,  parfois  fort  legere  du 
reste  ;  il  indique  meme  certaines  lesions  des  organes  genitaux  par 
•suite  de  la  sympathie  qui  unit  ceux-ci  au  larynx.  Ce  n'est,  en  somme, 
\k  qu'un  exemple  nouveau  de  cette  superposition  organique  que  nous 
^vons  souvent  rencontree. 

L'anesthesie  de  ces  muqueuses  a  et6  etudiee  deja;  leur  hyperes- 
tiiesie  se  traduit  par  des  sensations  de  brillure,  de  dechirure,  de 
•corps  etrangers  qui  font  faire  aux  malades  de  violents  efforts  d'expul- 
«ion  accompagn^s  de  toux  quinteuse.  L'examen  laryngoscopique, 
indispensable ici  pourle  diagnostic,  permetd'appr6cier  I'hyperesthesie 
<Je  la  region. 

Les  troubles  moteurs  sont  beaucoup  plus  importants  ;  leur  descrip- 
■tion  est  h6rissee  de  difficultes ;  dans  beaucoup  de  cas  on  ne  peut 
-determiner  si  Ton  est  en  presence  de  la  paralysie  des  abducteurs  ou 
■de  la  contracture  des  adducteurs  ;  d'ailleurs,  il  faut  compter  sur  la 
frequence  de  Tassociation  des  deux  phenomenes,  ici,  comme  pour  la 
musculature  de  I'ceil  ou  de  la  face,  le  muscle  antagoniste  etant 
conjointement  frappe  de  paralysie  ou  de  contracture  desens  contraire. 
Tons  les  auteurs  se  sont  heurtes  a  ces  difficultes  d'appreciation  (2). 
C'est  qu'il  ne  s'agit  pas  dans  rhyst6rie  d'une  action  nerveuse  loca- 
lis6e  k  tel  ou  tel  rameau  ou  k  tel  ou  tel  muscle,  mais  bien  d'une  action 
^centrale,  cerebrale.  Aussi  convient-il  d'6tudier  ces  phenomenes  par 

(1)  Lhhmoyez,  Soc.  mM.  des  hdp.,  20  Janvier  1899. 

(2)  GouGuuNHEiM,  Dcs  ndvroses  du  larynx  [Prngres  mdd.,  1883).  —  DuFOun,  De 
la  paralysie  des  d'ilatateurs  de  la  slotte.  Th.  de  Montpellier,  1891.  —  P.  Koch, 
•Considerations  sur  les  paralysies  du  larynx  {Ann.  des  mal.  dii  larynx,  avril  1877- 
1878);  Paralysie  des  dilatateurs  de  la  glotte  [Ibid.,  avril  1879-1880,  1881,  1883). 
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leur  resiillat  synthelique  ct  non  par  I'analyse  de  leur  m6canisme,  et 
ces  resiiltats  sont  Taphonie,  d'une  pari,  le  spasme  laryng6,  d'autrc 
part. 

Vaphonie  hijsleriqiie  consiste  dans  Timpossibilitd  ou  se  Irouve  le 
malade  de  parler  k  haule  voix,  alors  qu'il  peut  encore  chuchoter, 
rarticulalion  des  mols  6tant  conserv6e,  ce  en  quoi  elle  diff6re  du 
mutisme  hysterique,  ou,  comme  nous  le  verrons,  le  sujetestaphasique 
inoteur  absolu.  La  confusion  a  du  reste  6t6  faite  par  les  auteurs  qui, 
de  toute  antiquit6,  se  sont  occup6s  de  cette  question,  jusqu'aux 
travaux  de  Charcot  a  ce  sujet  en  1885, 

L'aphonie  est  une  manifestation  assez  frequente  de  la  nevrose. 
EUe  debute  tant6t  brusquement  a  la  suite  d'une  Amotion  vive  ou 
d'une  attaque  convulsive,  tantdt  beaiicoup  plus  lentement  lorsqu'elle 
succ6de  k  une  inflammation  locale,  ce  qui  n'est  pas  rare. 

Sa  description  est  des  plus  simples.  Elle  offre  deux  aspects 
cliniques  differents;  dans  Fun,  qui  sera  d6crit  avec  le  spasme  larynge, 
il  y  a  cornage  et  dyspnee  concomitants ;  dans  I'autre,  la  respiration 
est  libre  dans  les  deux  temps,  mais  les  malades  ne  peuvent  parler  a 
haute  voix:  ils  sont  dans  I'impossibilite  d'6mettre  un  bruit  larynge. 
Particularite  importante  et  qui  montre  bien  qu'il  s'agit  la  d'un  pheno- 
m6ne  central :  la  voix  persiste  dans  le  sommeil  etmeme  dans  le  chant. 

Objectivement,  on  constate  souvent  une  plaque  d'anesthesie 
cutanee  dans  la  region  thyroidienne,  consequence  de  la  loi,  que 
Gilles  de  la  Tourette  a  6tablie,  de  superposition  des  troubles  de 
sensibilite  aux  paralysies  et  aux  spasmes. 

L'examen  laryngoscopique  donne  des  images  tres  varices,  differant, 
dit  Thaon,  d'un  jour  a  I'autre. 

Le  pronostic  est  benin ;  l'aphonie  hysterique  est  beaucoup  plus 
ennuyeuse  que  grave.  Elle  peut  persister  longtemps,  quinze  mois, 
deux  ans  et  meme  douze  annees  comme  dans  le  cas  de  Sedillot ;  le 
plus  souvent  elle  guerit  subitement.  Beaucoup  plus  frequemment 
elle  ne  dure  que  quelques  instants  ou  quelques  jours,  mais  recidive 
alors  avec  la  plus  grande  facilite. 

Le  diagnostic  est  facile  et  se  basera  surtout  sur  la  coincidence 
d'autres  manifestations  hysteriques.  On  ne  devra  jamais  negliger 
l'examen  laryngoscopique. 

Le  spasme  larynge  occupe  une  place  tres  importante  dans  la 
pathologic  de  I'hyst^rie,  surtout  dans  sa  forme  paroxystiquequi  peut 
se  terminer  par  la  mort.  Nous  I'dtudierons  plus  loin  sous  le  nom 
d'allaqiie  de  spasmes. 

Dans  les  intervalles  des  attaques  il  peut  exister  un  cornage  perma- 
nent, de  la  dyspnee  vraie,  du  tirage,  ensemble  symptomatique 
ressemblant  singidi6rcment  au  croup.  II  n'est  pas  toujours  facile  de 
dire  s'll  s'agit  de  paralysie  ou  de  contracture  des  muscles  glottiques. 

Spasmes  rcspirutoircs.  —  Sous  ce  nom,  Briquet  a  d6crit  des 
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accidents  qui  rcv6lenL  constammenL  des  allures  paroxysliques  el 
pr6senlenl  un  caracl6re  rylhmique  sur  lequel  Pilres  a  juslemenl 
appele  rallenUon.  Cet  auteur  propose  de  repartir  ces  spasmes 
rylhmiques  respiraloires  en  Irois  groupes  :  les  spasmes  respiraloires 
simples,  les  spasmes  respiraloires  mixles  et  les  spasmes  respiraloires 
compliqu^s. 

Les  simples  sont  ceux  dans  lesqucls  les  secousses  convulsives 
surviennenl  exclusivemenl  pendant  I'expiralion  :  premiere  vari^le  : 
loux,  renAclement,  etc.,  ou  seconde  varicl6,  pendant  I'inspiralion  : 
hoquet,  reniflement,  etc. 

Lasegue  (1)  a  donne,  en  1854,  une  remarquable  etude  de  la  toux 
hysleriqiie.  Nous  ne  pourrons  rnieux  faire  que  de  le  suivre  dans  la 
description  suivanle  : 

Les  secousses  de  la  toux  dite  permanenle  ne  se  montrenl  qu'^i 
intervalles  variables,  a  divers  moments  de  la  journee,  a  des  heures 
parfois  fixes. 

Les  secousses  se  groupent  en  serepetanlsuccessivement  au  nombre 
de  trois  Ou  quatreoudavantage,  c'est-a-dire  suivant  un  rylhmecarac- 
leristique.  Les  secousses  isolees  ou  raeme  les  groupes  de  secousses 
sont  separes  les  uns  des  autres  par  des  intervalles  sensiblenient 
egaux.  Ajoutons  que  ces  bruits  cessent  toujours  pendant  le  sommeil. 

Sur  cet  etat  se  greffent  des  paroxysmes  caracterises  par  des 
secousses  incessantes  de  loux  violente.  Ce  sont  de  v6ritables  crises 
preced^es  des  phenomenes  cephaliques  de  I'aura  vulgaire  et  pouvant 
se  terminer  par  une  periode  delirante  ou  elreentrecoupees  ou  suivies 
de  v^ritables  convulsions.  Rien  ne  manque  en  sommeau  paroxysme, 
pas  meme  remission  d'une  urine  claire  et  abondante,  et  Tanalyse  des 
vingt-quatre  lieures,  ainsi  que  Gilles  de  la  Tourette  i'a  demontre 
avec  Cathelineau,  se  juge  par  des  modifications  entiferement  sem- 
blables  a  celles  de  la  grande  attaque. 

Malgr6  la  frequente  repetition  de  la  toux,  malgre  son  intensile,  le 
malade  ne  souffre  pasde  dyspnee;  il  n'y  a  aucun  trouble  dela  secre- 
tion laryngee,  tracheale  ou  pulmonaire  et  partant  pas  de  signes 
stethoscopiques,  a  moins  que  la  toux  hysterique  ne  se  soil  develop- 
pee  a  Toccasion  d'une  maladie  organique  des  voies  respiraloires  (2). 

La  toux  et  les  autres  bruits  larynges  hysteriques  se  montrenl  rare- 
ment  apres  vingt-cinq  ans.  Si  les  filles  sont  plus  atteintes  que  les 
gargons,  il  n'est  pas  exact  de  dire  avec  Lasegue  qu'ellessonl  exclusi- 
vemenl atteintes. 

(1)  LAsiidUE,  De  la  loux  hysLci-ique  {Arch.  gen.  de  vied.,  mui  18.")!,  p.  513). 

(1)  RiixoN  ct  SoLi.iiiH  onL  comniiiniqii6  A  la  Socii;l(5  nicdicale  des  liopitanx,  le 
8  novembre  1901,  le  cas  d'une  fausse  phtisie  hysterique  on  la  toux  s'acconipagnail 
d'amaigrissemcnL,  de  fic-vre,  de  tachycardie  et  aussi  de  froltemenls  plenraux  el 
d'un  eLat  dc  condensation  du  poumon  conlirmci  par  Texamen  radioscopique.  Ln 
malade  a  compl6tement  guivi  par  la  restaurution  de  la  sensibilitii  de  I'apparcil 
respiratoirc. 
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Toulesces  determinations  sont  au  premier  chef  des  pli6nomenes 
d'hyslerie  locale  et  ont  une  tendance  marquee  subsister  a  lY'tal 
d'isolement  sans  accompagnemcnt  dc  stigmatcs;  ceux-ci  doivent  6tre 
cherches  avecle  plus  grand  soin;  leur  importance  diagnoslique  est 
capitale,  car  on  observe  aussi  des  bruits  laryng(5s  dans  la  choree,  dans 
la  maladic  des  tics,  dans  le  parami/ocloniis  mulliplex. 

Developpes  le  plus  souvent  brusquement  a  la  suite  d'une  emotion 
on  d'une  attaque,  ces  bruits  cessent  frequemment  de  meme.  lis  sont 
Ires  tenaces,  rebelles,  durent  des  semaines,  des  mois,  des  ann6es 
ra6me.  Un  de  leurs  caracteres  est  de  r6sister  dela  faeon  la  plus  obs- 
linee  aux  calmants  et  aux  sddatifs  usit6s  en  pareils  cas. 

Si  la  toux  est  souvent  une  manifestation  monosymploraatique  de 
rhyst6rie,  elle  pent  cependant  se  transformer  en  d'autres  accidents, 
attaques  convulsives,  vomissements,  paraplegie  complete  avec  reten- 
tion d'urine,  elle  peut  coincider  avec  I'aphonie,  etc. 

II  existe  d'autres  spasmes  expiratoires :  ils  font  partie  presque  tons 
des  spasmes  compliqu6s. 

Le  hoqiiet  est  un  spasme  inspiratoire ;  il  consiste  essentiellement 
en  une  contraction  spasmodique  du  diaphragme  suivie  d'un  bruit 
iarynge  rauque  assez  impressionnant  pour  donner  lieu,  lui  aussi,  a 
des  faits  de  contagion  nerveuse.  II  parait  en  somme  assez  pen  fre- 
quent, est  li6  assez  souvent  a  certains  troubles  gastriques ;  pour 
Briquet,  qui  en  a  fait  une  etude  speciale,  w  sa  duree  n'est  pas  longue 
et,  s'il  se  repete  de  maniere^i  6tre  en  quelque  sorte  continu,  les  acces 
se  terminent  au  bout  de  quelques  jours  ;  chez  certaines  hysteriques 
il  peut  durer  des  moiset  des  annees,  mais  alors  il  est  intermittent  et 
ne  parait  que  de  loin  en  loin  ». 

Pitres  observa  un  casde/'e/zi/Zeme/i/bruyant  cause  par  une  secousse 
brusque,  convulsive,  des  muscles  inspirateurs,  se  reproduisant  environ 
huit  a  dix  fois  par  minute. 

Les  bdillements  appartiennent  a  la  classe  des  spasmes  inspiratoires 
mixtes  ;  ils  sont  rares  et  r6tude  qu'en  ont  faite  Gilles  de  la  Tourette, 
Huet  et  Georges  Guinon  ne  porte  que  sur  six  cas,  six  femmes.  On  en 
distingue  une  forme  permanente  dans  laquelle  les  malades  baillent 
pour  ainsi  dire  constamment,  le  sommeil  seul  interrompant  les  spas- 
mes, qui  reprennent  au  reveil  et  peuvent  ainsi  persister  pendant  des 
.semainos  et  des  mois  sans  que  la  sante  generate  semble  en  sbuffrir 
notablcment.  L'inspiration  n'est  pas  ici  porteea  son  summum  comme 
dans  le  baillement  physiologique ;  il  n'y  a  pas  cette  expiration 
bruyante  s'accompagnant  souvent  de  flux  de  salive  et  de  secretions 
de  larmes;  par  contre,  I'ecartement  des  machoires  est  excessif,  au 
point  qu'on  a  vu  se  produire  une  luxation  do  I'articulation  temporo- 
maxillaire.  Co  qui  est  le  plus  caractcrislique  de  I'liysterie,  c'est  le 
rythme  et  la  cadence  qui  ne  permettent  pas  de  m6connaitre  la  ne- 
vrose. 
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On  cn  distingue  une  seconde  forme,  la  forme  paroxyslique,  dans 
laquelle  les  bAillements  surviennenl  par  crises  ne  difC6ranLpas  comme 
allure  generale  des  autres  manifcslalions  convulsives  de  rhyst6rift. 
La  crisedure  un  quart  d'lieuro,  une  demi-heure  et  plus  et  sc  lermine 
non  sans  avoir  comporte  quelques  vestiges  des  periodes  classiques 
de  la  grande  attaque. 

L'attaque  de  baillements  se  juge  par  I'abaissemenl  du  laux  du 
r^sidufixe  des  urines,  de  Vm6e,  des  phosphates,  avec  inversion  de  la 
formule  de  ces  derniers.  Ce  sera  1^  encore  le  meilleur  signe  de  dia- 
gnostic entre  les  attaques  de  baillements  ^pileptiques  el  les  altaques 
de  baillements  hystoriques. 

Nous  ne  nous  appesantirons pas  sur les  ^iernumentshysl^riques,  donl 
on  a  cite  maints  exemples  plus  curieux  les  uns  que  les  autres  el  par 
la  frequence  des  secousses  et  par  la  tenacite  de  raffeclion.  La  raalade 
de  Pitres  a  eu  pendant  huit  ans  consecutifs  des  6ternCiments  depuis 
le  moment  de  son  reveil  jusqu'a  deux  heures  de  I'apr^s-midi,  sans 
interruption.  II  est  vrai  qu'elle  a  gueri  subitement  k  la  suite  d'un  seul 
bain  sulfureux  pris  a  Gauterets. 

Le  rire  hysterique  est  beaucoup  plus  commun.  II  se  produit  par 
acces  et  precMe,  accompagne  ou  suit  les  attaques  convulsives  donl 
il  pent  etre  independant  jusqu'^  un  certain  point. 

Enfin  Pitres  fait  une  derni^re  categoric  des  spasmes  respiraloires 
compliques.  lis  peuvent  I'etre  par  remission  involontaire  de  paroles 
nettement  articul6es,  fait  que  nous  etudierons  avec  le  soi-disanl 
begayement  hysterique.  lis  peuvent  I'etre  par  la  production  de  bruits 
inarticules  rylhmiques  qui  s'eloignent  beaucoup  du  type  toux  ou  du 
type  hoquet.  C'est  ainsi  qu'on  a  des  aboiements,  des  hiirlemenls,  des 
grognements,  des  miaulements,  des  mugissements,  quel'hysteriesimule 
depuis  le  belemenl  de  la  chevre  jusqu'au  roucoulement  des  lourle- 
relles,  au  gloussement  des  dindons.  La  ressemblance  est  parfois  assez 
frappante  pour  qu'il  y  ait  quelques  bonnes  raisons  de  croire  que  les 
cris  d'animaux  sont,  dans  certains  cas  au  moins,  la  consequence  d'une 
imitation  involontaire,  automatique.  L'histoire  del'hysterieestremplie 
de  ces  crises  qui  sevirent  souvenl  a  Petal  epidemique.  Les  plus  inle- 
ressantes  sonl  rapportees  dans  I'ouvrage  de  Gilles  de  la  Tourelle. 

Leur  diagnostic  est  en  general  Irhs  facile. 

Dyspnee.  —  Les  spasmes  des  muscles  respiraloires  ne  donnent  pas 
ioujours  naissance  a  des  bruits  larynges  el  ne  se  traduisent  souvenl 
que  par  des  troubles  du  rythme  et  de  Tamplitude  de  la  respiration. 
Ces  troubles  passent  fr6quemmenl  inapergus,  car  le  sujet  n'en 
eprouve  aucun  malaise.  On  pent  mctlre  en  evidence  ces  fails,  qui  sonl 
exlremementcommuns,  a  I'aide  de  tracespneumographiques:  ilsmon- 
Irenl  Ioujours  des  saccades  et  des  irr6gularil6s  que  Irahissenl  (^galc- 
ment  les  ph6nom6nes  de  suffocation  si  communs  chez  lesn6vropathes. 
Mais  ce  n'esl  certainomenl  pas  le  spasme  qui  est  la  seule  cause  des 
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troubles  respiratoires  de  l'hysL(^ric  :  on  a  invoqu6  Tanesth^sie  des 
voies  a^riennes,  qui  ompficheles  malades  de  senlir  Fair  p6n6trer  dans 
leur  poilrine;  on  a  invoque  aussi  la  paralysie  du  diaphragme  ou  sa 
contracture ;  nous  verrons  enfin  quelle  est  I'inlluence  de  Tactivite  de 
I'ecorce  c6r6brale. 

La  paralysie  du  diaphragme  a  6t6  vuc  par  Briquet ;  elle  est  reside- 
tenace  et  a  dur6  plusieurs  mois.  Elle  se  traduitpar  le  timbre  etouffe 
de  la  voix,  Tanh^lation  habituelle  etsurtoutla  depression  inspiratoiro 
et  le  gonflement  expiratoire  du  creux  6pigastrique.  Duchenne  (de 
Boulogne)  en  a  public  un  cas  cit6  par  Axcnfeld  et  Huchard ;  Robinson 
en  donna  un  autre  dans  la  Bevue  neiwologiqiie  du  30  juin  1901. 
Nous  rappellerons  le  malade  de  Janet  (1)  dont  nous  avons  parl6 
a  propos  de  la  paralysie  des  muscles  du  tronc.  La  polypn6e  dans 
ce  cas  etait  tr6s  exageree,  mais  elle  disparaissait  pendant  le  som- 
meil,  et  6tait  interrompue  huit  fois  par  minute  environ  par  un  soupir 
profond  donnant  lieu  a  une  respiration  normale,  ainsi  que  le  cons- 
tatent  les  graphiques  tres  interessants  joints  a  cette  observation^ 
L'analyse  des  urines  pratiqu6e  par  Yvon  montra  par  la  diminution 
considerable  de  Puree,  des  phosphates  et  des  chlorures,  qu'il  s'agis- 
sait  bien  d'un  paroxysme  hyst6rique.  Nous  devons  un  nouveau  cas 
a  Angelo  Mariani  (2). 

La  contracture  du  diaphragme  se  juge  par  des  accidents  asphyxf- 
ques  ;  I'inspiration  est  brusque,  I'expiration  courte  ;  les  mouvements- 
respiratoires,  d'abord  tres  rapproches,  s'affaiblissentet  se  ralentissent 
pendant  que  le  diametre  transversal  de  la  base  du  thorax  reste 
agrandi :  elle  est  tres  rare. 

Nous  avons  dit  que  la  dyspn6e  hysterique  pouvait  se  montrer  inde- 
pendantedes  spasmesoudesparalysies  des  muscles  respirateurs.  Dans 
une  interessante  observation  presentee  au  Congres  de  1900,  Raymond 
et  Janet  ont  etudi6  un  cas  d'alteration  curieuse  de  la  respiration 
chez  une  malade  qui  ne  semblait  d'ailleursaucunement  enStre  affectee, 
et  ils  ont  remarque,  grace  aux  graphiques  qu'ils  ont  recueillis,  que 
cette  alteration  rappelait  tr6s  nettementle  rythme  de  Cheyne-Stokes. 
On  sait  bien  aujourd'hui  (3)  que  ce  symptome  est  surtouten  rapporl 
avec  des  16sions  graves  de  I'ecorce  cerebrale.  Une  serie  de  delicates 
experiences  ont  fait  voir  que  le  sujet  en  question  retrouvait  une  respi- 
ration a  type  regulier  quand  on  excitait  son  attention  toujours  tr^s 
faible,  quand  on  le  reveillait  en  somme  de  cette  sorte  d'etat  de  som- 
meil  et  d'engourdissement  cerebral  qui  caracterise  justement  la 
plupart  des  phenomencs  hysteriques. 

Les  auteurs  vont  plus  loin  encore  et,  non  contents  d'incriminer 

(1)  Ja>et,  Nevroses  et  iddes  fixes.  Paris,  Felix  Alcan,  1898,  p.  ;U  i. 

(2)  Angelo  Mariam,  Ri forma  medica,  1899,  p.  231-236. 

(3)  Rabk,  Th(5orio  cttrobi-ale  de  la  respiration  Cheync-Stokes  [Presse  med.,  1899^ 
p.  228). 
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r^corcc  cerebrale,  6mollcnt  la  supposition  d'un  centre  respiratoire 
special  qui  serait  airect6  dans  ces  cas. 

Quoiqvril  on  soit, Charcot  et Weir-Mitchell  avaient  dcja  etudieladys- 
puee  hystcrique  sine  nuiU'ria,  mais  sous  rorme  d'attaque.  Nous  allons 
reproduire  Tobsorvation  d'une  malade  dc  la  clinique  de  la  Salp(Hriere: 
Nous  comptons,  dit  Charcot,  h  peu  pres  170  a  180  respirations 
par  minute.  Tout  cela  se  fait  silencieusement  et  sans  bruit.  La  malade 
ne  semble  pas  anxieuse,  bien  que  Ics  inspirations  soien t  peu  prol'ondes ; 
elle  ne  soulTre  v6ritablement  pas  et  on  ne  constate  chez  elle  aucune 
trace  dc  cyanose,  contrairement  k  ce  qui  aurait  lieu  certainemenl 
s'il  y  avait  veritablement  dyspn6e  avec  anoxcmic.  11  n'y  a  pas  non 
plus  d'acc6leration  du  pouls  (60  a  80  par  minute).  L'auscultation 
raontre  que  Tinspiration  el  Texpiration  sent  parfaitement  hbres  et,  a 
part  la  frequence,  d6nuees  de  toute  anomalie,  de  telle  sorte  que  la 
denomination  tachypnee  conviendrait  incontestablement  beaucoup 
mieux  que  celle  de  dyspnee  pour  caracteriser  cctte  acceleration  hys- 
tcrique des  mouvements  respiratoires,  » 

Cette  dyspnee  se  montre  pendant  la  veille  et  disparait  pendant  le 
sommeil.  Elle  survient  par  acces  precedes  de  phenomenes  d'aura, 
dure  trois  ou  quatre  heures  et  se  termine  souvent  par  des  pleurs 
comme  Tattaque  vulgaire,  dont  elle  n'est  en  somme  qu'un  equivalent. 
L'attaque  de  dyspnee  coincide  souvent  avec  d'autres  accidents  hys- 
teriques  ou  alterne  avec  eux.  Elle  etait  monosymptomatique  dansle 
cas  de  Charcot  ;  aussi  etait-elle  tres  tenace  et  se  repetait  depuis  pres 
d'un  an  lorsqu'elle  fut  observee. 

Cette  dyspnee  sans  phenomene  d'asphyxie  se  diflerencie  nettement 
des  attaques  de  spasme  larynge  que  nous  avons  deja  decrites;  cepen- 
dant  nous  avons  observe  une  malade  dont  les  attaques  de  spasme 
glottique  etaient  prec6dees  d'une  longue  periode  de  tachypnee 
simple. 

Sous  le  nom  d'asthme  hysterique,  Briquet  decrivait  une  manifes- 
tation broncho-pulmonaire  succedant  a  des  accidents  nettement  hys- 
teriques,  tels  qu'une  paraplegic,  mais  dont  la  description  est  si 
parfaitement  celle  d'une  affection  organique  qu'on  ne  pent  vraiment 
i'en  differencier. 

Troubles  secretaires  et  trophiqiies.  H6moptysie.  —  Briquet  signa- 
lait  justement  dans  ces  cas  d'asthme  hyst6rique  une  abondante 
secretion  des  bronches  et  du  poumon  accompagnant  la  dyspnee.  Son 
observation  est  rest6e  isolee. 

Ce  que  Ton  observe  assez  frequemment  par  contre,  ce  sont  les 
h6moptysies  hysteriques,  ph6nomencs  de  m6me  essence  que  les 
hemorragies  cutan6es  et  les  h6matemeses  avec  lesquelles  les  hemo- 
plysies  coincident  parfois,  les  manifestations  de  la  diathise  vaso- 
motrice  etant  souvenfmultiples  chez  le  m6me  individu. 

Pommeest  un  des  premiers  autcurs  qui  aient  etudie  Themorragie 
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puimonaire  dans  I'hyst^rie.  Briquet  n'y  voyait  qu'une  h6morragie 
supplemenlaire  des  regies,  opinion  conlre  laquelle  Marius  Carre  (I) 
s'eleva  le  premier.  Depuis  cet  auteur,  de  nombreux  cas  ont  et6 
publit^s. 

L'hemoptysie  hysterique  s'observe  chez  Thommc  comme  chez  la 
femme.  Elle  n'est  done  pas  supplementaire  des  regies  ;  si  elle  revient 
d  une  fagon  assez  periodique  a  cette  epoque,  c'est  que  les  femmes 
sont  plus  sujettes  alors  aux  paroxysmes  convulsifs,  qui  jouent  le  rdle 
le  plus  actil"  dans  les  manifestations  de  la  diathese  vaso-molrice. 

C  est  aussi  pour  cela  que  le  maximum  de  frequence  sera  de  dix- 
huit  a  trente  ans,  mais  Huchard  a  rapport6  une  observation  concer- 
nant  une  jeune  fdle  de  quatorze  ans  et  Petit  un  homme  de  quarante- 
cinq  ans. 

Dans  certains  cas  Fhemoptysie  est  manifestement  liee  a  Fattaque, 
et  il  faut  assimiler  a  I'attaque  les  paroxysmes  de  toux,  de  dyspnee, 
de  polypnee.  Dans  d'autres  cas,  l'hemoptysie  semble  independante 
des  paroxysmes  et  se  montre  dans  les  intervalles  tres  prolonges  des 
attaques.  C'est  alors  un  veritable  phenomene  d'hysterie  locale,  qui 
s'accompagne  parfois  de  modifications  telles  du  fonctionnement 
puimonaire  qu'on  pent  songer  a  une  lesion  organique  (2). 

L'hemoptysie  pent  s'accompagner  de  phenomenes  douloureux  du 
c6te  des  parois  thoraciques  et  lies  a  I'existence  de  zones  hyperesth6- 
siques  hysterogenes.  Aussi  le  malade  ne  peut-il  souvent  supporter 
meme  le  moindre  frolement  a  ce  niveau. 

L'auscultalion  et  la  percussion  restent  dans  la  majorite  des  cas 
negatives,  cependant  un  des  malades  de  Debove  pr6senta  des  «  signes 
de  congestion  puimonaire  »,  un  autre  des  «  craquements  humides 
au  sommel  du  poumon  gauche  en  arriere  »,  et  chez  un  troisieme  une 
certaine  quantite  de  liquide  exsude  put  s'epancher  dans  la  plevre 
et  on  «  retira  un  quart  de  litre  d'un  liquide  citrin  et  transparent  ». 
Ces  signes,  notes  aussi  par  Laurent,  par  Fabre,  par  R6non  et  Sollier, 
sont  naturellement  transitoires  et  sont  moins  etonnants  si  Ton  se 
rappelle  les  manifestations  cutanees,  appreciables  de  visu,  de  la 
diathese  vaso-motrice. 

Le  sang  est  rendu  soit  spontanement,  soit  a  la  suite  de  quintes  de 
toux,  et  en  quantite  plus  ou  moins  abondante.  Le  malade  expectore 
quelques  crachats  rouilles,  ou  remplit  plusieurs  crachoirs  a  la 
suite  de  v6ritables  voraiques.  Le  sang,  d'apr6s  Tostivint,  est  incarnat, 
«  gelee  de  groseille  »,  suivant  la  comparaison  de  Lasegue,  noir  plus 
tard ;  il  serait,  d'apr6s  certains  auteurs,  pur  de  melange  de  mucus 
ou  d'air...  En  r6aHt6,  il  n'offre  de  caract^res  importants  que  ceux 

(1)  Marius  Cauhi;,  De  rhcmoptysie  nerveuse  {Arch.  gen.  de  med.,  t.  XXIX, 
1877,  p.  63,  179,  293). 

(2)  Debove,  Recherches  sur  I'liystdrie  fruste  et  sur  la  congestion  puimonaire 
hysterique  {Union  med.,  1883,  p.  135,  145,  171,  et  particulicrement  n"  13,  p.  146j, 
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lirds  des  circonsLances  qui  en  accompag-iicnL  le  rejel.  Bien  cnlendu, 
il  no  renfermc  ni  bacilles,  ni  fibres  elasliques.  Leon  Petit,  Debove 
signalent  la  fi6vre  dans  leurs  observations,  el  si  Laurent  n'a  pas  vu 
le  tliermorafetre  monter  au-dessus  de  37»,2,  Marius  Carr6  a  note 
da  c6l6  droit  et  40°, 2  du  c6t6  gauche,  et  Tostivint  une  Elevation  de 
38  h  40°  pendant  quinze  a  vingt  jours. 

Le  diagnostic  est  done  loin  d'6tre  facile.  Quand  on  aura  rejet6 
I'epislaxis,  riiemorragie  buccale,  I'h6mat6rnese,  I'h^morragie  pul- 
monaire  qui  accompagnc  parfois  Taccfes  comitial,  on  se  heurtera  au 
diagnostic  de  Themoptysie  tuberculeuse.  La  toux,  la  dyspnee,  I'ano- 
rexie  avec  amaigrissement,  les  sueurs,  les  douleurs  thoraciques,  la 
fi6vre  peuvent  appartenir  a  Thyst^rie.  L'absence  de  bacilles  dans 
I'expectoration  n'a  que  la  valeur  d'un  signe  n^gatif,  et  pourtant  cer- 
tains ra6decins,  s'appuyant  sur  la  presence  des  stigmates,  Failure 
paroxystique  de  la  toux,  l'absence  ou  la  trop  grande  rarete  de  phe- 
noraenes  stethoscopiques,  la  coincidence  enfin  d'une  attaque  convul- 
sive, ont  fait  le  diagnostic  et  gueri  leur  malade. 

La  marche  est  naturellement  fort  variable.  Comme  toutes  les 
autres  manifestations  de  la  diathese  vaso-raotrice,  I'hemoptysie  est 
6minemment  sujette  a  des  recidives  survenant  presque  toujours  sous 
I'influence  des  meraes  causes,  le  paroxysme  convulsif  en  particulier. 
Elle  peut,  du  reste,  disparaitre  subitement  comme  elle  est  apparue, 
pour  ne  plus  jamais  revenir. 

Son  pronostic  n'est  pas  grave.  Si  le  crachement  de  sang  est  abon- 
dant,  s'il  se  repute,  il  peut  amener  chez  des  sujets  dej^  anemiques 
ou  anorexiques  un  etat  de  decheance  de  I'organisme  assez  prononce 
pour  faire  penser  aux  formes  graves  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
Malgre  cela,  dans  toutes  les  observations,  la  guerison  est  toujours 
survenue  soit  par  cessation  directe  du  sympt6me,.  soil  par  modifi- 
cation   la  faveur  d'une  autre  manifestation. 

Toutefois  il  faut  savoir  que  la  tuberculose  est  frequente  chez  les 
hysleriques  et  qu'elle  y  afTecte  une  modalite  speciale  qui  peut  preter 
k  confusion. 

En  1873  Pidoux  (1)  ecrivait :  «  La  phtisie  marche  Ires  lentement 
et  a  des  remissions  incalculables  chez  les  personnes  afTectees  de 
nevrose.  S'il  est  un  fait  Evident  pour  moi,  c'est  que  ces  sortes  de 
sujets  chez  lesquels  la  phtisie  n'est  pas  rare  lui  opposent  une  resis- 
tance surprenante  et  indefinie  ». 

Leudet  (de  Rouen)  (2)  arrive  aux  memes  conclusions.  Pour  lui, 
I'hysterie  peut  6tre  regard6e  comme  mod6ratrice  de  la  tuber- 
culose pulmonaire.  Cependant  il  cite  des  cas  mortels  en  moins  d'un 
an,  en  deux  ans,  en  Irois  ans,  en  quatre  ans ;  il  est  vrai  qu'il 

(1)  Pinoux,  liltudes  generalcs  et  pratiques  sur  la  phtisie,  1873,  p.  157, 

(2)  Leudet,  De  la  tuberculose  pulmonaire  chez  les  hystdriques  {Assoc.  frant^.pour 
I'av.  des  sciences.  C.  R.  de  la     session.  Le  Havre,  1877,  p.  829,  —  8°,  Paris,  1878). 
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cile  par  con  Ire  clos  survies  tic  neuC,  dix  cL  m6me  dix-neuf  ans. 

GrasseL  Icncl  a  adincllrc,  avec  cerlaincs  rcsLricLions  toulefois,  les 
idees  de  Pidoux  cl  de  Lcudet.  II  consid6re  que  «  riiysL(5rie  est  sou- 
venl  la  manifestalion  de  diatheses  diverses,  la  scrofulose  eL  la  tuber- 
culose  en  parLicidier  ». 

II  ne  saurait  done  souscrire  h  Tanlagonisme  qu'on  a  dit  exister 
enlre  la  tuberculose  et  riiysterie. 

L'associalion  de  I'liyslerie  et  de  la  tuberculose  e,sL  fr6quente,  cela 
est  un  I'ait  ind^niable.  Si  quelques  auteurs,  Brachet,  par  exemple, 
accusent  rcretliisme  nerveux  occasionne  par  la  premifere  impression 
de  la  tuberculisation  de  determinerlemouvement  nerveux  hysterique; 
si  Bernutz  tient  compte  de  la  mort  des  parents  en  tant  qu'epreuve 
penible  pour  expliquer  le  developpement  de  I'hysterie  chez  les 
enfants  des  tuberculeux,  il  semble  bien  qu'il  faille  plutdt  consid6rer 
I'hysterie  corame  capable  de  provoquer  par  divers  mecanismes  cette 
decheance  organique  que  reclame  Teclosion  du  tubercule.  C'est 
Topinion  de  Cheyne,  de  Briquet,  de  Hoffmann,  de  Louyer  Villermay, 
de  Georget  et  aussi  de  Monneret  et  Fleury ;  «  leur  developpement 
(des  tubercules)  peut  etre  favorise  par  le  trouble  nerveux  qui  gene  la 
respiration  ». 

Ainsi  Thysterie,  comme  toute  affection  susceptible  de  debiliter 
Torganisme,  favorise  Teclosion  de  la  tuberculose.  Comment  se  fait-il 
qu'on  ait  pu  dire  qu'elle  en  arretait  le  developpement  (1)?  A  la  verite, 
nous  avons  vu  que  dans  nombre  de  cas,  parmi  ceux  de  Leudet  lui- 
meme,  Taffection  s'est  terminee  par  la  mort  dans  les  delais  ordi- 
naires.  Un  des  malades  de  Marius  Carr6  mourut  de  phtisie  aigue  : 
la  proposition  n'a  done  pas  une  valeur  de  loi  absolue.  D'autre  part, 
le  terrain  hysterique  est  particuli6rement  mobile  et  changeant :  une 
anorexique  emaciee  peut  regagner  15  kilogrammes  en  un  mois; 
sa  tuberculose  en  sera  certainement  influencee.  On  a  peut-6tre  pris 
enfin  pour  de  la  tuberculose  guerie  ce  qui  n'etait  que  de  Thysterie 
pulmonaire,  dont  le  diagnostic  est  sidelicat  que  des  cliniciens  comme 
Rayer,  Trousseau,  Siredey  ont  affirme  a  tort  la  phtisie  chez  des 
malades  que  le  traitement  de  la  n6vrose  a  gueris.  Les  recherches 
recenles  de  Robin  et  Binet  permettent  d'envisager  encore  la  question 
sous  un  autre  aspect.  Ces  auteurs  ont  constate  que  la  predisposition 
k  la  phtisie  se  caraclerisait  par  une  aptitude  exag6ree  de  Torganisme 
a  fixer  Toxygene  et  a  faire  de  I'acide  carbonique;  nous  verrons  que 
la  caracteristique  des  etats  hysleriques  est,  au  contraire,  une  sorte  de 
restriction  de  la  nutrition,  une  diminution  des  echanges  mise  en 
lumiere  par  Gilles  de  la  Tourette,  confirmee  par  Janet,  pr6cisement 
par  I'etudc  des  echanges  respiratoires  et  la  diminution  de  la  forma- 
tion d'acide  carbonique. 

(1)  Glinea.nu,  Th.  1896. 
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Manifestations  sur  I'appareil  digestif.  —  Les  troubles  digestifs 
sont  Ivds  frequents  chez  les  hysteriques.  Briquet,  toujours  riche 
en  slatistiques,  Irouve  que  sur  358  hyst6riques,  c  est  u  peine  si 
10  n'en  ont  pas  616  atteints.  lis  frappent  beaucoup  plus  souvenl 
les  femmes  que  les  hommes,  obeissent  pour  I'Sgc  aux  conditions 
ordinairesdesphenom^nes  hysteriques,  sont  particuliercment  tenaces 
et  nc  reconnaissent  pas  ordinairemcnt  de  causes  occasionnelles- 
faciles  ji  saisir. 

L'anesthesie  des  miiqiieiises  buccale  et  pharyngde  a  deja  ete 
etudiee.  Elle  n'inlluence  guere  les  fonctions  digestives. 

L'hyperesth6sie  pent  donner  lieu  i  des  douleurs  tres  marqu6es^ 
faisant  croire  une  inflammation  reelle  ;  elle  a  616  rarement 
signalee. 

Le  ptyalisme  peut  etre  simplement  premonitoire  des  attaques  ou 
persister  pendant  des  semaines,  constituant  ainsi  une  veritable  per- 
turbation trophique  et  secretoire. 

La  sialorragie  hysterique  a  ete  vue  (1),  nous  aurons  k  en  reparler  L 
propos  de  I'hematemese  et  de  la  pituite  li^morragique  (2). 

La  contracture  des  masseters,  celle  des  muscles  du  voile  du  palais- 
associ^e  au  spasme  glosso-labie,  peuvent  gener  considerablement 
I'alimentation  ;  elles  sont  rares. 

II  n'en  est  plus  de  meme  de  la  coniraclwe  des  muscles  du  pharynx, 
du  spasme  du  plan  musculaire  de  roesophage. 

Ce  spasme  peut  6tre  temporaire,  paroxystique ;  il  existe  presque 
toujours  dans  les  prodromes  ordinaires  de  Tattaque  ;  le  malade  fait 
de  vains  efforts  pour  avaler  sa  salive,  et  il  lui  est  impossible  d'ingur- 
giter  meme  un  verred'eau.  Mais  en  dehors  de  cela,  en  dehors  meme 
de  la  variete  de  I'attaque  dite  de  spasmes,  il  peut  survenir  du  c6t6  du 
pharynx  une  localisation  de  la  nevrose  qui  constitue  la  partie  essen- 
tielle,  pr6dominante,  d'un  paroxysme  analogue,  par  exemple,  aux 
attaques  de  toux  hysteriques.  Bouveret  I'a  decrit  sous  le  nom  de 
spasmes  clonigues  du  pharynx  ou  aerophagie  hysterique.  Sa  malade, 
agee  de  trente-neuf  ans,  presentait  une  hyperesthesie  du  pharynx^ 
et  une  autre  zone  hyperesthesique  spasmog^ne  et  meme  hysterogene 
du  rev6tement  cutane  du  larynx. 
Voici  en  quoi  consiste  le  spasme  : 

Le  pharynx  execute  une  serie  de  trois  ou  quatre  mouvements  de 
deglutition  brusques,  rapides,  convulsifs,  irhs  sonores,  absolument 
involontaires,  se  reproduisant,  apres  une  courte  pause,  au  nombre  de 
quarante  a  soixante  par  minute.  Chaque  acces  dure  deux  ou  trois 
minutes,  et  entre  les  acc6s  il  y  a  une  periode  de  calme,  de  duree  k 
peu  presegale.  Ces  spasmes  s'accompagnent  de  troubles  fonctionnels 
de  I'estomac  qui  produisent  la  d6nutrition.  L'interpretation  n'en  est 


(1)  JossEHAND,  Lyon  med.,  1893,  p.  219. 

^2)  Mathiku  et  Milian,  Soc.  med.  ei  Gaz.  des  hdp.,  6  fcvrier  189G. 
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pas  facile:  Malhieii(l),  quiarepris  reccmmcnt ccLle  question,  pense, 
contrairement  c\  Lyonnet  et  Vinccns,  que  Ic  plus  souvent  cc  sont  les 
troubles  gastriques  qui  precedent  I'aerophagie,  dcstin6c  d'abord  'k 
proYoquer  rcruclation  des  gaz  qui  distendentp6niblement  I'estomac. 
Linossier  a  mis  en  cause  le  diaphragme  et  les  muscles  inspirateurs 
el  rapproche  Ta^rophagie  du  m6rycisme. 

Le  spasme  du  conduit  pharyngo-ffisophagicn  pcut  6tre  permanent. 
II  constitue  alors  une  manifestation  tr6s  frequctite  do  I'hyst^rie. 
Willis  le  decrit  au  xvn"  si6cle  et  c'est  Mondiere  (de  Londres)  qui 
en  1833  cree  le  terme  d'cesopliagisme,  dans  une  tres  bonne  6tude  du 
syndrome. 

Vcesophagismc  peut  s'observer  a  tout  age  et  dans  les  deux  sexes; 
dans  I'hysterie  infantile  il  tient,  dit  Richet,  une  place  importante  ;  il 
est  surtout  frequent,  bien  entendu,  chez  I'adultg,  mais  on  a  cit6  des 
cas  a  trente-sept,  quarante  et  un,  cinquante-neuf  ans,  et  certaines 
formes  tenaces,  affectant  une  tendance  marquee  a  la  chronicite, 
doivent  prendre  rang  dans  les  phenomenes  insuffisamment  decrits 
sous  le  nom  general    accidents  nerueux  de  la  menopause. 

Remarquons  d'ailleurs  que  beaucoup  d'auteurs  onl  decrit  sous  le 
nom  de  vomissements  hijsteriques,  les  regurgitations  qui  appar- 
iliennent  au  spasme  de  I'oesophage. 

Les  causes  occasionnelles  sont  nombreuses  et  difficilesa  preciser; 
outre  I'emotion  vive,  I'attaque,  il  faut  faire  intervenir  le  traumatisme 
local  par  la  deglutition  d'un  corps  dur  presentant  des  asperites,  une 
ar^te  de  poisson,  etc.  La  cause  reelle  est  la  localisation  in  situ  de  la 
diath^se  de  contracture,  souvent  mise  en  action  par  une  zone  hyper- 
esth^sique  hyst^rogene  de  la  muqueuse  du  conduit, 

L'affection  consiste  essentiellement  dans  le  refus  que  met  I'oeso- 
phage a  laisser  passer  les  aliments,  et  ne  differe  pas  beaucoup  de  ce 
qu'on  observe  dans  les  retrecissements  d'origine  organique. 

Si  le  spasme  est  localis6  a  I'extremite  superieure  du  conduit,  les 
aliments  sont  rendus  presque  aussitdt  sans  effort  apparent,  sans  avoir 
subi  naturellement  le  moindre  commencement  de  digestion;  ou  bien, 
si  le  malade  veutr6sister,  il  est  oblige  a  des  efforts  considerables  pour 
faire  progresser  le  bol  alimentaire;  pendant  ces  efforts,  on  peut  voir 
survenir  des  attaques,  ce  qui  indique  nettement  la  presence  d'une 
zone  hysterog6ne  superposee  k  la  contracture  du  conduit. 

L'ojsophagisme  hysterique  permet  assez  frequemment  le  passage 
de  certains  aliments  a  Texclusion  de  tons  les  autres.  II  existe,  dit 
Deniau,  des  selections  alimentaires. 

Enfin  le  caractere  douloureux  des  efforts  de  deglutition  doit  etre 
mis  en  relief,  car  c'est  souvent  afin  d'evitcr  la  douleur  que  les 
malades  s'astrcignent  a  ne  plus  rien  avaler. 


(1)  Mathif.i;,  Soc.  med.,  i-^r  mars  1901.  —  Likossieu,  Ibid. 
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L'exploralion  par  la  sonde  permel  de  determiner  Ic  siege  precis  du 
spasme,  mais  risque  de  provoquer  des  aLlaques  convulsives  par 
rexcilalion  d'une  zone  hyslerogtine. 

II  faiil  redouler  les  ellels  de  ralimenlalion  insuffisanle,  qui  r6sulte 
du  spasme  de  I'cesophagc,  mais  on  doit  savoir  que  les  malades 
garden f  ,  plus  souvent  qu'on  ne  pourrait  croire,  une  partie  des  ali- 
ments ing6r6s,  ce  dont  on  pent  s'assurer  en  pesanl,  comme  I'a  fait 
Haushalter,  les  aliments  avantle  repas  (675  grammes)  el  les  aliments 
rejet^s  (615  grammes).  Ces  constatations  permeltent  d'expliquer  la 
survie  et  la  conservation  d'un  dtat  general  parfois  relativement  bon. 
Lorsque  I'alimentation  ne  se  fait  pas,  les  malades  tombent,  comme 
les  anorexiques  vrais,  dans  un  6tat  de  cachexie  qui  pent  les  conduire 
k  la  mort. 

Cependant  cette  terminaison  est  tres  rare ;  apr6s  des  mois,  quel- 
quefois  des  annees,  la  contracture  disparait  souvent  brusquement 
et  completement. 

Le  pronostic  s'assombrit  neanmoins  de  la  frequence  des  r6cidives. 
Le  diagnostic  ressort  des  particularites  indiquees  et  de  la  coexistence 
d'autres  accidents  hysteriques. 

Les  phinomenes  gastriques  de  rhyst6rie  ont  et6  presque  toujours 
decrits  sousle  terme  trop  comprehensif  de  vomissemenis  hysteriques. 
Nous  essayerons  de  dissocier  les  diif^rents  troubles,  contracture, 
hyperesth6sie  hyst6rog6ne,  anorexie  pureet  enQn  troubles  trophiques 
avec  hemat6mese. 

A  la  contracture  pharyngo-oesophagienne  s'associe  presque  tou- 
jours le  spasme  de  Vestomac,  si  bien  que,  si  la  sonde  a  franchi 
I'obstacle  cesophagien,  les  aliments  qu'elle  permet  de  porter  dans  le 
ventricule  sont  rapidement  vomis.  Mais  souvent  I'estomac  seul  est  le 
si6ge  de  la  contracture,  les  aliments  sont  deglutis,  mais  rejetes 
aussit6t  et,  comme  le  spasme  est  frequemment  permanent,  on  a  les 
vomissements  dits  incoercibles ;  rinstantaneil6  presque  absolue  du 
vomissement  spasmodique  est  irbs  caracteristique  dans  I'espece.  Le 
rejet  se  fait,  du  reste,  dans  cette  forme  sans  eflbrt  et  sans  douleur. 

Le  spasme  de  I'estomac  peut  s'etablir  instantanement  a  la  suite 
d'une  attaque;  il  peut  6tre  intermittent,  surtout  a  son  d<^.but,  mais  ii 
ne  tarde  pas  en  general  a  devenir  permanent.  II  est  alors  extrcme- 
ment  tenace,  au  point  dedurer  des  mois  et  des  annees.  Heureusement 
il  peut  se  faire  des  selections  alimentaires  et,  d'autre  pari,  les  malieres 
ingerees  nesont  pas  toujours  vomies  en  lotalile.  G'est  ainsi  que,  sur 

litres  et  demi  de  lait  ingeres  en  quatre  fois  par  la  sonde,  le 
volume  des  vomissements  n'a  jamais  depass6  1 270  centimetres  cubes 
et  6tait  en  moyenne  de  400  h  500  centimetres  cubes.  Cette  remarque 
explique  bien  des  embonpoints  relatifs  not^s  par  les  auteurs  qui  ne 
se  sont  pas  astreints  a  conserver  journellement  les  vomissements. 
Cela  n'emp6che  pas  du  reste  les  malades  de  maigrir,  de  perdre  leurs 
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forces  et,  si  Ic  spasme  ne  c6cle  pas,  d'etre  conduits  h  la  mort.  La 
lerminaison  latale  a  et6  observ6e  en  eiTct  par  Pomme,  par  Briquet 
cilantlcs  faits  do  Jacques,  do  Georgct,  par  Tom  Robinson,  etc.  Inutile 
de  dire  que  I'estomac  a  toujours  6t6  lrouv6  indemne  do  16sions,  au 
moins  de  lesions  appreciates  k  I'oeil  nu,  dans  ces  cas  malheureux. 

Le  fait  habituel  est  que  le  spasme  c6de  un  moment  donne  sous 
rinfluence  d'une  Amotion  morale  vive  ou  d'une  attaque.  II  est  du 
reste  sujet  a  des  recidives. 

Le  diagnostic  est  rarement  difficile  ;  cependant  des  erreurs  uom- 
breuses  ont  616  commises ;  on  a  cru  a  des  neoplasmes,  de  la  menin- 
gite,  a  Turemie,  etc. 

Si  quelques  auteurs  ont  d6cril  les  vomissements  atoniques  par 
paralysie  des  tuniques  stomacales,  ils  n'ont  pas  apport6  d'obser- 
valions  et  force  nous  est  de  passer  sur  ce  chapilre,  qui  pourrait  etre 
interessant,  de  mieme  que  sur  celui  des  vomissements  par  suite  de 
troubles  secretoires,  dont  nous  dirons  quelques  mots  en  etudiant  le 
sue  gastrique  chez  I'hysterique. 

Dans  la  manifestation  que  nous  allons  maintenant  decrire,  le 
vomissement  existe  toujours,  mais  ce  qui  domine  la  scene  morbide, 
c'est  la  douleur,  d'ou  les  noms  de  gastralgie,  de  gastrodynie  qui  lui 
ont  ete  donnes. 

La  gasiralgie  hysteriqiie  existe  dans  les  deux  sexes,  se  montre  chez 
I'enfant,  mais  surtout  chez  Tadulte,  affectant  des  rapports  tout  parti- 
culiers  avec  I'attaque,  el  qu'explique  Taction  directe  de  Taliment  sur 
une  zone  hysterogene  de  la  muqueuse. 

La  gastralgie  hysterique  pent  debuter  subitement,  mais  bien  plus 
souvent  il  existe  une  periode  preparatoire  pendant  laquelle  s'installe 
la  zone  de  la  muqueuse.  Cette  zone  n'est  encore  qu'hyperesthesique  ; 
elle  a  comme  toujours  son  correspondant  sous  forme  d'anesthesie  ou 
d'hyperesthesie  de  la  peau  de  la  region  epigastrique.  Elle  n'entre  en 
jeu  qu'ci  I'occasion  d'un  paroxysme  quelconque  ne  en  dehors  de 
I'estomac.  Ce  sont  la  les  troubles  gastralgiques  que  Ton  observe  si 
souvent  en  coincidence  avec  les  attaques  ordinaires. 

Mais  cette  zone  va  devenir  hysterogene.  Elle  intervient  alors  sponte 
sua.  La  douleur  eclate  la  suite  d'une  de  ces  causes  occasionnelles 
banales  qui  president  la  naissance  des  attaques  ou  plus  stlrement 
encore  h  la  suite  de  I'ingestion  de  substances  alimentaires.  Les 
malades  la  comparent  a  une  d6chirure,  du  plomb  fondu;  c'est 
comme  si  on  tenaillait  I'estomac  avec  du  fer  rouge,  etc.  Si  I'aliment 
n'est  pas  rejet6  tout  de  suite  par  le  vomissement,  on  assiste  k  une 
veritable  attaque.  Mais  tout  est  doming  par  I'atroce  douleur  qui  force 
le  maladc  a  se  rouler  sur  son  lit  et  qui  irradie  du  rachis  ci  la  parol 
Ihoracique  gauche,  provoquant  les  palpitations,  la  dyspn6e,  etc.,  et 
tenant  quelquefois  pendant  plusieurs  heures  les  malheureux  patients 
dans  les  alTres  d'une  torture  efl'rayante. 
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La  zone  hystdrogene  de  la  muqueuse  slomacale  peut,  apres  la  fin 
d'un  paroxysrhe,  devenir  au  moins  temporairemenl  incxcitable.  Les 
aliments  sont  alors  lol6r6s  et  parfaitement  diger6s.  Mais  sous  une 
inlluence  quelconque,  le  lubage  gaslrique  par  exemple,  corame  I'a 
rapporle  Hayem,  k  propos  d'une  zone  hysL6rog6ne  jusque-la  lalenle, 
voire  simplement  a  cause  de  la  p6riode  monslruelle,  la  crise  revient 
^  nouveau  el  se  prolonge  plus  ou  moins  longtemps.  Enfin,  dans  les 
cas  graves,  F^tat  d'exalLalion  hysterog6ne  de  la  muqueuse  est  con- 
linu  ;  aucun  aliment,  ni  solide,  ni  liquide,  n'est  plus  toler6;  le  malade 
iombe  dans  Tanorexie  secondaire,  dont  la  mort  peut  6tre  la  fatale 
consequence,  et  cette  situation  est  d'autant  plus  p6nible  que  lapp^tit 
peut  6tre  conserve,  et  que  la  crainte  seule  de  la  douleur  empfiche  les 
maladcs  de  se  nourrir. 

L'anorexie  que  nous  venons  de  voir  succ6der  aux  vomissements 
incoercibles  ou  a  la  douleur  peut  etre  une  manifestation  primitive, 
lout  k  fait  speciale,  dominee  souvent  par  I'^lement  psychique,  rafime 
si  Ton  admet  avec  Sollier  que  Tesiomac  soil  alors  frappe  d'anesthesie. 

Cette  anorexic  primitive,  pure,  a  et6  decrite  pour  la  premiere  fois 
par  Lasegue  et  W.  Gull.  Ge  qui  la  caracterise,  c'est  la  perte  de 
«  I'appetit  de  I'alimentation  ou  de  I'aliment  »,  cet  aliment  pouvant 
6tre  supprime  «  sans  que  le  malade  eprouve  d'autre  sensation  que  le 
regret  d'etre  prive  d'un  excitant  qui  I'invite  a  la  nourriture.  11  n'en 
resulte  pas  de  repugnance,  et  souvent  le  proverbe  qui  veut  que 
I'appetit  vienne  en  mangeant  se  trouve  justifie  ». 

«  Dans  d'autres  conditions,  le  malade  eprouve  une  repulsion  plus 
ou  moins  vive  pour  certains  aliments  ;  dans  d'autres,  enfin,  toute 
substance  alimentaire  provoque  le  dugout.  Si  generale  que  soil 
i'inapp^tence,  elle  a  toujours  une  echelle  graduee  et  les  aliments  ne 
sont  pas  indistinctement  repousses  avec  une  egale  insistance.  » 

L'anorexie  vraie  ou  primitive  est  souvent  la  premiere  manifestation 
en  date  de  la  n6vrose.  G'en  est  ordinaireraent  une  forme  mono- 
symptomatique,  c'est-a-dire  qu'elle  ne  s'accompagne  pas  des  stig- 
mates  permanents  ;  de  I'avis  meme  de  Lasegue,  c'est  une  perversion 
mentale  ;  elle  est  surtout  I'apanage  des  sujets  chez  lesquels  I'hyst^rie 
et  la  deg^nerescence  se  trouvent  associees. 

Neanmoins  il  ne  faut  pas  oublier,  ainsi  que  Sollier  I'a  montre, 
qu'on  rencontre  assez  souvent  chez  les  anorexiques  une  zone  d'in- 
sensibilite  si6geant     la  region  epigastrique,  tout    fait  comparable 

la  zone  hyperesthesique  qui  existe  dans  la  gastralgie,  et  dont  les 
variations  et  la  disparition  marchent  toujours  de  pair  avec  I'amclio- 
ration  ou  la  gu6rison  de  l'anorexie. 

Manifestation  rare  de  la  n6vrose,  elle  atleint  surtout  les  sujets 
jeunes  et  prcsentc  son  maximum  de  frequence  de  douze  k  vingl-cinq 
ans,  6tant  exceptionnelle  dans  un  age  plus  avance.  On  I'observc 
presque  uniqueraent  dans  le  sexe  f^minin. 
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Les  causes  occasionnelles  ou  dcLerminanlcs  sont  variables  et  trcs 
tlirficiles  a  preciser.  Le  rcfus  de  ralimenLalion  r6pond  dcs  le  debut  k 
une  veritable  idee  fixe  dont,  k  I'inverse  des  alienes,  les  sujets,  peut- 
Hve  a  cause  des  lacunes  de  leur  memoire,  ne  sauraient  donner  une 
explication  m6me  erron6e.  11  en  est  qui  ont  6t6  conduiles  a  Tanorexie 
par  la  coquetlerie,  le  d6sir  de  s'amincir  la  taille  ;  d'autres  ont  6t6 
troublees  par  certaines  illusions  sensorielles  qui  consistent  surtout, 
suivant  Sollier,  en  macropsie  :  les  aliments  qu'on  leur  presente  leur 
paraissent  Irop  volumineux  ;  mais  le  plus  souvent  il  n'y  a  aucune 
explication  :  Tanorexique  ne  veut  pas  manger  parce  qu'elle  ne  veut 
pas.  Les  vomissements,  la  regurgitation  d'aliments  plus  ou  moins 
lermentes  stagnant  dans  un  estoraac  atonique  n'en  sont  pas  la 
cause,  mais  Fhysterique  pent  en  prendre  texte  pour  se  refuser  a 
toute  alimentation. 

Le  refus  de  lalimentation,  la  perte  de  la  sensation  de  la  faim  sont 
rarement  complets  d'emblee. 

«  Les  repas  se  reduisent  de  plus  en  plus  ;  en  general  un  seul  pent 
^tre  repute  alimentaire,  que  ce  soit  le  dejeuner  ou  le  diner.  Presque 
toujours  la  malade  supprime  successivement  une  des  especes  de 
nourriture  :  le  pain,  la  viande,  certains  legumes.  Quelquefois  elle 
consent  a  remplacer  un  aliment  par  un  autre  auquel  elle  s'attache 
avec  une  predilection  exclusive  pendant  quelques  semaines,  le  pain 
par  exemple  par  des  biscottes  ou  des  biscuits  sees,  apres  quoi  elle  y 
renonce  pour  remplacer  ou  non  les  mets  provisoirement  adoptes.  » 

Les  malades  s'astreignent  encore  aux  relations  cxterieures  de 
Texistence.  II  est  meme  remarquable  de  voir,  fait  qui  a  ete  signal6 
par  Lasegue  et  par  tons  les  auteurs,  que  «  les  malades,  loin  de 
s'affaiblir,  de  s'altrister,  deploient  une  fagon  d'alacril6  qui  ne  leur 
etait  pas  ordinaire  ».  L'amaigrissement  apparent  semble  faire  pen  de 
progres,  le  teint  reste  bon,  la  langue  nette  et  fraiche,  la  soif  nuUe. 

Mais  lorsque  survient  le  refus  total  ou  presque  total  des  aliments, 
Torganisme  ne  pent  lutter  plus  longtemps  contre  I'inanilion,  le  facies 
devient  terreux,  les  urines  diminuent  de  quantite,  les  regies  se 
suppriment,  la  constipation  est  de  plus  en  plus  marquee.  Les  malades 
sont  forcees  de  prendre  le  lit ;  elles  passent  des  journees  entieres  sur 
un  sofa.  Le  sommeil,  qui  jusque-1^  avail  ete  k  peu  pres  regulier, 
disparait;  elles  tombent  dans  une  sorte  de  demi-coma,  de  veille 
inconsciente  pendant  laquelle  elles  n'ont  plus  qu'une  volonte,  celle 
de  refuser  les  aliments.  «  L'amaigrissement,  dit  Charcot,  atteint  des 
proportions  extravagantes  ;  les  malades  ne  sont  plus,  sans  amplifi- 
cation, que  des  squelettes  vivants.  Et  de  quelle  vie  1  La  torpeur  c6r6- 
brale  a  succ6de  a  i'agitalion  factice  du  debut ;  depuis  longtemps  la 
marchc  et  la  station  debout  sont  devenues  impossibles  ;  les  malades 
sont  confm6es  au  lit,  ou  elles  peuvent  a  peine  se  mouvoir ;  les  muscles 
du  cou  sont  paralyses  ;  la  tete  roule  comme  une  masse  inerte  sur 
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I'orciller  ;  les  exlrcmiLes  sonl  froides,  cyanosees ;  on  se  (Jemande 
commcnL  la  vie  pcul  persisler  au  milieu  d'un  pareil  delabremenl. 

«  Depuis  longLemps  dej^i  les  parents  se  sonl  alarmes;  mais  I'alarme 
est  au  plus  haul  degre  lorsque  les  choses  en  sont  venues  k  ce  point ; 
elle  est,  du  reste,  bien  justifi6e,  car  la  terminaison  i'alale  est  l^i,  mena- 
^:anle,  el  jc  connais,  pour  ma  pari,  au  moins  qualre  cas  ou  elle  est 
survenue.  » 

La  terminaison  morlelle  est  heurousemenl  loin  d'Olrc  la  r6gle  ;  la 
gu6rison  peut  Sire  sponlan6e,  cela  est  fort  rare  :  dans  ce  cas,  I'anorexie 
disparail  peu  k  peu  ;  les  malades  ne  refusenl  plus  de  s'alimenler  el 
recouvrenl  plus  ou  moins  rapidemenl  leur  embonpoint.  Mais  le  plus 
souvent  la  gu6rison  est  determinee  par  une  intervention  directe  du 
m6decin,  donl  Charcot  a  precis6  les  conditions.  L'anorexique  isoI6e, 
internee,  sent  sa  resistance  vaincue  ;  elle  consent  a  manger,  el  ces 
malades  mourantes,  donl  Teslomac  ne  semblait  pouvoir,  la  veille, 
tolerer  une  goutle  d'eau,  ingurgilent  le  lendemain  el  digerent  un 
dejeuner  complet.  Elles  reprennent  rapidemenl  leurs  forces  et  en 
quelques  semaines  regagnent  les  15  ou  20  kilos  de  poids  qu'elles 
avaient  perdus.  Cela  indique  mieux  que  loule  dissertation  qu'au 
fond  Testomac  n'est  pas  directement,  organiquement  louche  el  que 
la  maladie  a  un  siege  exclusivemenl  cerebral. 

On  n'a  jamais  observ6  de  ricidives  de  I'anorexie  primitive. 

Le  diagnostic  peutotfrir  de  grandes  difficultes,  surtoulquand  I'ano- 
rexie est  laseule  manifestation  hyslerique;  il  faul  I'avoir  toujourspre- 
senle  a  I'espril.  Cerlaines  alienees  refusenl  aussi  de  manger,  mais  rai- 
sonnenl  alors  leur  refus,  ce  que  ne  fail  pas  I'hysterique. 

Nous  avons  vu  quel  etait  le  resultat  de  I'insuffisance  alimenlaire, 
qu'elle  tienne  a  la  gaslralgie,  au  spasme  de  I'eslomac  ou  a  I'anorexie 
primitive.  Jusqu'en  1888  il  semblait  pourtanl  generalement  admis 
que  les  hysteriques  souffraient  aussi  peu  que  possible  de  ne  pas  s'ali- 
menler. Celte  erreur,  que  nous  releverons  au  chapilre  de  la  Nutrition 
dans  riiysterie,  s'explique  assez  facilemenl  ici.  Rappelons  en  effet 
que,  nous  I'avons  monlre,  les  malades  qui  semblenl  rejeter  par 
les  vomissemenls  la  tolalite  des  aliments  ingeres  en  conservent 
toujours  une  plus  ou  moins  grande  quantity.  D'autre  part,  pendant 
la  dur6e  des  vomissemenls  les  urines  diminuenl  considerablemenl ; 
les  selles  sont  Ires  rares,  les  regies  se  suppriment,  les  hysl6riques 
ne  quiltenl  plus  le  lit,  reslant  etendues  sans  un  mouvement  pendant 
des  journees  entieres,  la  respiration  peu  frequcnle,  le  pouls  dcscendu 

60,  50  pulsations  par  minute  ;  c'est-ti-dire  que  I'organisme  se 
defend  en  ralentissant  au  minimum  les  echanges  nutritifs.  Mais  cela 
n'empfiche  pas  les  hysteriques  de  s'amaigrir,  et  mfime  de  succomber  : 
les  fails  sonl  1^  pour  rallester. 

Les  modifications  du  chiniisme  slomacal  tiennenl  aujourd'hui  une 
grande  place  dans  la  pathogenic  des  manifestations  gastriques. 
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Sollier  et  Parmentier  onl  apporle  les  premiers  des  documents  v6ri- 
lablemenl  scientifiqucs  siir  ce  point  special  dans  I'hysterie.  Du  fait  de 
I'anorexie,  Ic  chimisme  calcule  en  chlore  total,  chlore  combine  orga- 
nique,  acide  clilorhydriquo,  rapport  du  chlore  total  aux  chlorures 
fixes,  subit  des  modifications  qui  se  traduisent  par  un  retard  trbs 
marque,  suivi  d'un  arrCt  constant  de  revolution  des  phenom^nes 
digestifs.  SoUier  a  montr6  que  cet  arrdt  etait  en  rapport  direct  avee 
la  suppression  de  la  sensibilite  gastrique;  il  a  pu,  au  cours  d'une 
meme  digestion,  abaisser  ou  relever  la  courbe  du  chimisme  gastrique 
en  agissant  sur  la  sensibiHl6  deTestomac. 

Les  hemalemeses  meritent  par  leur  importance  une  etude  d'en- 
semble. 

Manifestations  de  I'hysterie  confirmee,  adulte  pour  ainsi  dire,  elles 
coincident  presque  toujours  avec  d'autres  accidents  de  la  nevrose  et  en 
particulier  avec  les  phenomenes  varies  de  la  diathese  vaso-motrice  (1). 

Lesh6mat6meses  nesont  jamais  siipplementaires  des  regies  au  sens 
propre  du  mot :  elles  modifient  parfois  la  quantite  et  la  regularite  du 
flux  catamenial ;  celui-ci  les  influence  a  son  tour,  en  ce  sens  que  la 
periode  des  regies  favorise  g6neralement  I'apparition  des  paroxysmes 
et,  partant,  des  hemorragies  qui  leur  sont  si  intimement  liees.  Disons, 
du  reste,  que  le  vomissement  sanglant  s'observe  aussi  bien  chez 
I'homme  que  chez  la  femme. 

Son  debut  se  fait  par  une  vive  douleur  au  creux  epigastrique, 
accompagnee  parfois  d'un  ballonnement  plus  ou  moins  marque  de  la 
region  de  I'estomac.  Cette  douleur  s'exaspere  et  frequemment  irradie 
dans  le  dos  ;  puis  simultanement  surviennent  des  palpitations,  de 
I'angoisse  pr^cordiale,  une  sensation  constrictive  le  long  du  tube 
cesophagien,  des  eblouissements,  des  battements  dans  les  tempes  et 
des  bourdonnements  d'oreilles,  et  I'hematemese  se  produit,  accom- 
pagnee ou  non  de  violents  efforts  de  voraissements. 

Le  vomissement  dans  ce  cas  est  la  phase  terminate  du  paroxysme  ; 
il  se  fait  en  une  fois  ou  deux,  rarement  plus,  et,  aussitot  termini,  le 
malade  revient  compl^tement  a  lui  comme  s'il  se  fut  agi  d'un 
paroxysme  convulsif,  ou  bien  il  tombe  dans  un  etat  syncopal  peut- 
6tre  nevrosique,  peut-etre  determine  parTabondance  de  I'hemorragie. 

Dans  certains  cas  il  exisle  un  veritable  etat  de  mal :  les  vomissements 
durent  cinq  ou  six  jours  par  poussees  in^galcs,  irregulieres  quant  ci 
leur  duree  et  ^leur  frequence. 

Plus  rarement  Th^matemese  a  lieu  par  simple  regurgitation  (2)  ;  il 
vient  dans  la  bouche  du  sujet,  spontan^ment  a  ce  qu'il  semble,  en 
une  ou  plusieurs  fois,  une  quantite,  toujours  moins  considerable  que 
dans  les  cas  precedents,  de  sangd'aspect  variable.  Ces  regurgitations, 

(1)  Dehove,  Presse  mM.,  1898. 

(2)  Matuieu  ct  MiMAN,  Pituite  hemorragique  des  liysteriques  [Gaz.  des  hdp., 
1896,  p.  1  i8). 
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qui  paraissent  ind^pendanlcs  <les  paroxysmes,  s'inlercalenl  souvent 
clicz  le  m6me  malade  enire  Ics  homateinises  paroxysliques. 

Lc  sang  vomi  se  pr6senle  avec  dcs  aspecLs  varies  ;  il  est  pur  ou 
m61ang6  a  des  aliments,  mais  ce  dernier  cas  estle  plus  rare ;  h6ma- 
tcm6se  et  vomissements  alimentaircs  sont  des  manifestations  en 
gen6ral  ind6pendantes. 

Le  liquide  est  rouge  noirAtre,  ni  art^ricl  ni  veineux  d'aspecl.  On 
admct  que  sa  coulcur  bruntltrc  est  duek  un  commencement  de  diges- 
tion par  le  sue  gastrique. 

Parfois  le  sang  est  tr6s  manifestement  dilu6  soit  par  une  secr6tion 
muqueuse  surabondante  de  I'cstomac,  soit  plut6t  par  la  salive 
(hemo-sialem6se  de  Josserand).  Dans  ce  cas  le  liquide  visqueux  ne 
cbagule  pas,  mais  depose  «  en  trois  couches  :  une  sup6rieure,  tr6s 
rouge,  ne  contenant  presque  pas  d'h6maties  et  exclusivement  coloree 
par  riiemoglobine  dissoute;  une  moyenne,  com'posee  de  globules 
rouges,  et  une  inf^rieure,  constituee  par  des  cellules  epitheliales  pavi- 
menteuses  ». 

La  quantite  de  liquide  sanglant  est  tres  variable ;  generalemenl 
elle  ne  d6passe  pas  quelquesgorg6es,  un  verre  ou  deux  au  maximum. 
On  I'a  vue  atteindre  un  litre.  Dans  le  cas  oti  les  repetitions  nom- 
breuses  ont  r6alis6  une  hemorragie  abondante,  les  malades  tombent 
dans  un  etat  profond  d'anemie  avec  souffles  vasculaires  et  tendance 
aux  vraies  syncopes. 

La  marche  de  ces  troubles  trophiques  de  I'estomac  est  d'ailleurs 
trhs  variable  ;  aucune  regie  fixe  ne  preside  a  leur  evolution.  Suivant 
la  loi  habituelle  que  chez  le  meme  sujet  les  manifestations  hyst6- 
riques  tendent  a  revgtir  toujours  la  meme  forme,  les  recidives  sont 
communes  et,  au  point  de  vue  du  pronostic,  ilfaut  considerer  I'hema- 
t6m6se  comme  une  manifestation  tenace  de  Fhysterie. 

Le  sang  est  tres  rarement  garde  dans  I'estomac,  et  rendu  sous  forme 
de  melsena  ;  le  diagnostic  dans  ce  cas  serait  fort  difficile. 

Lorsque  le  rejet  du  sang  se  fait  par  simple  regurgitation,  que  le 
liquide  est  tres  dilue,  on  pourrait  peut-etre  penser  qu'il  vient  de 
I'oesophage,  mais  il  n  existe  pas  d'observations  probantes  d'hemor- 
ragies  oesophagiennes  liees  a  Thystcrie. 

Les  hemorragies  hysteriques  de  la  muqueuse  buccale  sont  a  la 
veritc  frequcntes.  Ferran  en  rapporte  un  cas  dans  lequel  elles  coinci- 
daient  d'ailleurs  avec  des  hematemescs.  L'inspection  de  la  bouche, 
comme  I'inspection  des  fosses  nasales  dans  le  cas  d'epistaxis,  tranche 
le  diagnostic. 

Dans  rhemoptysie  d'origine  hystdrique,  le  sang  est  rutilant,  spu- 
meux,  melange  k  des  bulles  d'air,  Au  lieu  d'efforts  de  vomissements, 
ce  sont  des  sufl'ocations,  de  la  toux,  que  Ton  observe  comme 
phenomenes  concomitants. 

Le  diagnostic  difl"6renticl  entre  rh6matem6se  d'origine  hyst^rique 
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el  celle  qui  est  lice  i\  une  aflecLion  organique  de  reslomac  est 
beaucoup  plus  important  quo  les  pr6c6dents  et  aussi  beaucoup  plus 
difficile  a  dolerminer  dans  certains  cas. 

Deux  hypotheses  sont  surtout  en  presence  :  celle  d'un  cancer,  celle 
d'un  ulcere  rond,  en  tenant  comple,  en  plus,  dc  la  coexistence 
possible  des  phenomenes  hysteriques  et  des  16sions  organiques.  II 
faut  glisser  rapidement  sur  I'hypothese  du  cancer,  et  les  recherches 
de  Gilles  de  la  Tourette  sur  la  pathogenic  de  I'ulcere  rond  vont 
permottre  de  resoudre  la  seconde  question.  Sur  4723  sujcts  hospi- 
talises a  Paris  au  meme  moment,  18  seulement  etaient  diagnos- 
tiques  atteints  d'ulc6re  rond,  13  femmes  et  5  hommes.  Gilles 
de  la  Tourette  constate  que  sur  ces  18,  5  sont  alcooliques  et  6, 
c  est-a-dire  un  tiers,  hysteriques.  C'est  la  une  notion  6tiologique 
nouvelle  qui  ne  permet  pas  de  negliger  Finfluence  de  la  nevrose.  II 
suffitde  reconnaitrea  I'hysterie  le  pouvoir  d'exercer  sur  la  muqueuse 
de  lestomac  I'influence  trophique  qu'onlui  reconnait  sur  le  tegument 
cutane,  ou  nous  avons  vu  Themorragie  se  faire  tantot  par  simple 
stillation,  tantot,  au  contraire,  resulter  de  veritables  plaies  ulcereuses. 
Ou'il  s'agisse  de  troubles  circulatoires  simples  ou  de  pertes  de  subs- 
tance, le  sue  gastrique  se  charge  de  transformer  en  ulcere  rond, 
«  solution  de  continuite  sans  vice  ni  virus  »,  les  points  qui  ont  perdu 
leur  resistance  normale. 

Parmi  les  troubles  des  fonctions  generales  de  Tintestiii,  la  consti- 
pation n'offre  guere  de  carac teres  particuliers  qui  permettent  de  la 
rattacher  a  I'hysterie;  elle  s'associe  souvent  aux  vomissements, 
I'anorexie,    la  tympanite,  etc. 

Briquet  attribuaitla  constipation  opiniatre  de  certaines  hysteriques 
au  spasme  deVextremite  infirieiire  dn  tube  digestif.  Cespasme  existe 
souvent,  douloureux,  difficile  a  franchir  et  s'opposant  a  la  defecation  ; 
11  est  surtout  I'apanage  des  hysteriques  d'un  certain  ^ge,  chezlesquels 
il  semble  etre  souvent  I'unique  manifestation  actuelle  de  la  n6vrose  ; 
il  est  remarquable  par  sa  tenacite  et  peut  disparaitre  brusquement 
sous  I'influence  d'une  6motion,  ou  sans  raison,  comme  il  est  apparu. 

La  paralysicdu  sphincter  anal  avec  anesthesie  et  incontinence  des 
matieres  fecales  est  extremement  rare,  mais  il  en  existe  des  fails 
indeniables  accompagnant  la  paraplegic. 

La  diarrhee,  qui  rev6t  frequemment  la  forme  paroxystique,  a  des 
allures  cliniques  plus  lranch6es.  Se  monlrant  souvent  chez  des 
malades  sujets  d'autres  manifestations  gaslro-intestinales,  elle 
alterne  bien  plut6t  avec  celles-ci  qu'elle  n'est,  comme  la  constipation, 
sous  leur  dependance  directe.  Dans  la  plupart  des  fails  cites,  il  y 
avail  coexistence  de  manifestations  vaso-motrices  :  ojdeme,  hemor- 
ragies,  sein  hysterique,  qui  semblent  bien  prouver  que  la  diarrh66 
doit  6lre  un  phenom6ne  de  m6me  ordre.  Fabre  a  fait  remarquer  la 
coincidence  frequente  de  la  ndvrose  et  de  rent6ritc  muco-membra- 


286    GILLES  DE  LA  TOURETTE  ET  GEORGES  GASNE.  —  HYST^RIE. 


neuse,  que  Sollicr  rcgardc  aussi  comme  clanl  presque  loujours  de 
nature  liysterique. 

Le  meleorisme  simple,  Ics  borbori/fjmes,  les  eruclalions  se  rcneon- 
trent  naLurellomonL  chcz  les  hysLeriqucs  comme  chez  les  aulres 
sujeLs,  mais  parl'ois  ils  prennenl  un  caiacLere  special  :  telles  les 
malades  de  Lecorch6,  donL  Ics  borborygmes  cLaicnL  rylhmiques. 

Tympaiule.  —  Soil  apr6s  s'6Lre  en  quelque  sorleessayd  a  plusieurs 
reprises  sous  i'orme  de  m6Leorisme  passager,  soil  d'emblee,  le  lym- 
panisme  tend  devenir  permanent  ou  au  moins  ne  disparaltre  qu'4 
intervalles  eloignes,  pour  reparattre  ensuite.  La  veritable pneumatose 
hysterique  est  alors  constiluee. 

L'etiologic  en  est  obscure.  II  s'agit  en  g6neral  de  femmes  de  quinze 
a  vingt-cinq  ans.  Pitres  en  rapportc  un  cas  qui  aurait  debute  a  cinq 
ans.  Les  causes  occasionnelles  le  plus  souvent  notees  sont  la  Kevre 
lyphoide,  la  grossesse,  I'avortement  et  la  crainte  ou  le  desir  de  ces 
ph^nomenes. 

Que  le  debut  soit  subit  la  suite  d'une  attaque  ou  pendant  son 
aura,  qu'il  soit  insidieux  comme  souvent,  la  tympanite,  une  fois 
installee,  se  presente  sous  deux  formes  :  g6neralisee  ou  localisee. 

Dans  le  premier  cas  I'abdomen  est  uniformement  augmente  de 
volume;  parfois  la  tumeur  est  divis6e  en  deux  moities  laterales  par 
les  muscles  grands  droits.  La  circonference  de  Tabdomen  peut 
raesurer  jusqu'a  un  metre  et  plusau  niveau  de  Tombilic;  la  main  qui 
palpe  ne  peut  produire  de  depression,  repoussee  qu'elle  est  par  les 
anses  abdominales  surdistendues.  Cette  palpation  est  parfois  tres 
douloureuse,  comme  est  souvent  douloureuse  spontanement  la  dis- 
tension des  parois  abdominales,  au  point  qu'on  a  porte  le  diagnostic 
de  peritonite.  Les  Anglais  designent  la  tympanite  hysterique  sous  le 
nom  de  spurious  peritonitis,  fausse  peritonite.  Mais  c'est  la  peau  qui 
est  hyperesthesiee,  le  simple  frolement  de  I'abdomen  arrache  des 
cris  aux  malades,  qui  supportent  facilement  une  pression  large  et 
profonde.  L'hyperesthesie  peut  6tre  dimidiee  ou  localisee  aux  zones 
ovariennes  ;  parfois  il  y  a  au  contraire  anesthesie. 

La  percussion  donne  naturellement  un  son  tympanique,  mais  la 
tonalit6  se  modifie  par  la  surdistension,  au  point  de  simuler  la  matite 
et  de  faire  croire  a  une  tumeur  solide. 

La  dyspn6e  qui  resulte  du  refoulement  du  diaphragme  donne  un 
ensemble  clinique  assez  terrifiant  pour  inspirer  des  craintesd'asphyxie. 
La  chloroformisation  donne  d'importants  renseignements.  Lorsque 
le  sujct  est  profondemcnt  endormi,  le  ventre  s'aplatit,  devicnt 
souple;  les  gaz  scmblent  ne  plus  exister.  Aussitot  qu'on  cesse  la 
chloroformisation,  que  le  sommeil  devient  moins  profond,  la  distension 
reparait  et  est  complete  avant  m6me  que  le  sujet  soit  compl6tcment 
reveille.  De pareilsphenomenes sont  veritablement propres a Thysterie. 

II  est  difficile  deconcevoir  le  m^canisme  dela  tympanite  hysterique. 
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La  contracture  des  muscles  de  I'intestin,  celle  du  diaphragmc,  des 
muscles  de  la  parol  abdominale  n'expliqucnt  pas  la  formation  exager6c 
de  gaz,  qui  est  certaine  ici.  Cepondant,  dans  la  disparition  brusque 
du  met(^orisme,  ou  par  acc6s  convulsif  ou  sous  rintluence  du  chloro- 
forme,  on  n'observe  aucune  Emission  gazeuse,  au  moins  en  rapport 
avec  le  volume  des  gaz  qui  paraisscnt  exister  dans  I'intcslin.  Y  a-t-il 
exhalation  des  gaz  du  sang  la  surface  interne  do  Tintestin  et  ces 
gaz  a  la  fin  du  paroxysme  rentrcnt-ils  dans  le  torrent  circulatoire ? 
Ou  bien  les  gaz  sont-ils  normalement  dans  I'intestin  k  une  certaine 
tension  quemaintient  la  tonicity  intestinale,  et  leur  dilatation  se  fait- 
elle  par  suite  d'une  paralysie  de  la  tunique  musculaire  ?  L'intestin 
reprenant  sa  tonicite,  le  volume  des  gaz  se  reduirait  a  la  normale.  A 
la  verite,  la  pathogenic,  qui  n'est  peut-Stre  pas  univoque,  nous  echappe 
entierement. 

La  duree  va  de  quelques  seraaines  a  quelques  mois,  voire  des 
annees.  Dans  ces  cas  prolonges,  il  existe  presque  toujours  des  inter- 
mittences  pendant  lesquelles  le  venire  s'affaisse  considerablement, 
sans  revenir  toutefois  a  son  etat  normal,  comme  il  le  fait  dans  la 
forme  aigue  ou  mieux  passagere. 

La  guerison  complete  est  la  r^gle ;  elle  est  ordinairement  subite. 
Briquet  admet  la  possibility  de  la  terminaison  fatale,  mais  n'en  cite 
pas  d'observations. 

La  tympanite  hysterique  pent  revfitir  diverses  formes  dont  nous 
devons  dire  quelques  mots  maintenant.  C'est  d'abord  la  forme  de 
peritonite  aigue.  L'etat  local  est  quelquefois  si  grave  dans  Ta^ro- 
enterectasie  hysterique,  dit  Piorry,  que  des  eleves  et  des  medecins 
peu  instruits  ne  manquent  pas  de  prendre  des  cas  pareils  pour  des 
peritonites.  II  y  a  des  moyens  bien  simples  de  se  preserver  de  cette 
grossi^re  erreur  :  c'est  d  oberver  lefacies,  qui  reste  excellent;  c'est  de 
palper  le  pouls,  qui  ne  presente  pas  d'alterations;  c'est  de  questionner 
sur  les  circonstances  commemoratives  d'acces  d'hysterie  ;  c'est 
Texcessive  expression  de  douleur  que  la  malade  montre,  ce  sont  les 
mouvemenls  qu'elle  execute  et  qu'elle  se  garderait  bien  de  faire  si 
une  peritonite  existait,  etc.  Briquet  montre  que  le  tableau  pent  6tre 
beaucoup  plus  emouvant :  les  traits  s'alt^rent,  dit-il,  la  face  se  decom- 
pose, palit,  devient  livide,  le  nez  s'effde,  les  yeux  s'enfoncent  dans 
I'orbite,  les  I6vres  se  sechent  et  la  figure  prend  I'aspect  hippocralique 
que  peuvent  offrir  les  malades  atteints  de  peritonite  au  dernier 
degr6. 

L'absence  de  fi6vre  n'est  meme  pas  un  signe,  puisque  Briquet 
compte  120^1140  pulsations  la  minute  et  30  60  inspirations,  puisque 
la  fifevre  hysterique  existe,  mais  surtout  parce  qu'il  pent  y  avoir 
coexistence  d'un  embarras  gastrique  febrile. 

D6ji,  dans  un  des  deux  cas  de  Bristowe,  on  pouvait  croire  a  une 
peritonite  localisee  accompagnant  une  typhlite.  Mais  depuis  que 
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rappendiciLe  est  rordrc  du  jour,  ceLle  afl'ccLion  dcvaiL  necessaire- 
menl  ^Ire  diagnosliqu6e  dans  certains  cas  de  troubles  intcstinaux 
d'origine  purcment  hyst6rique  (1).  G'est  ainsi  que  Rendu  presenta 
la  Societe  m6dicale  des  hdpitaux  I'histoire  d'unc  malade  hyst6- 
rique  qu'il  fit  operer  par  Routier  et  dont  rappendice  ne  pr6sentait 
que  d'insignifiantcs  lesions,  malgre  les  symptOmes  les  plus 
emouvants.  L'observation  de  Berthier  et  Milian  (2)  est  plus  instruc- 
tive encore,  puisqu'elle  concerne  unhommc  qui  n'avait  plusd'appen- 
dicc.  A  la  suite  de  deux  crises  ant6rieures,  11  avait  ete  op6re;  on  avait 
mis  les  accidents  sur  le  compte  d'une  obliteration  reelle  de  I'organe, 
bicn  que  celui-ci  fClt  parfaitement  normal  en  apparence  et  sans  trace 
d'inllammation.  Une  troisieme  crise  absolument  analogue  eclata  et 
seule  la  notion  de  Fintervention  anterieure  emp6cha  d'intervenir  chi- 
rurgicalement.  Un  trailement  purement  suggestif  amena  la  guerison 
immediate. 

La  tympanite  generalisee  hyst^rique  pent  6tre  confondue  aussi 
avec  des  peritonites  chroniques,  en  particulier  avec  la  peritonite 
tuberculeuse,  meme  avec  des  tumeurs  ovariennes  quand  la  surdis- 
tension  produit  un  son  de  percussion  absolument  mat  et  qu'il  exisle 
une  fausse  fluctuation.  Brodie  insiste  sur  ce  point;  Spencer  Wells 
rapporte  nombre  de  cas  ou  I'erreur  fut  commise  :  ce  sont  les  tumeurs 
fantomes  de  I'ovaire  ou  de  I'uterus.  Souvent  on  note,  a  c6te  de  la 
fausse  tumeur,  une  veritable  neoplasie  dont  I'hysterie  a  multiplie  en 
quelque  sorle  I'expression  symptomatique,  nouveau  cas  de  cette 
superposition  organique  dont  nous  avons  maintes  fois  parl6. 

Le  diagnostic  est  encore  beaucoup  plus  d61icat  lorsque,  an  lieu  d'etre 
generalisee,  la  tympanite  est  localisee  :  tumeur  ovarienne,  tubercu- 
lose  peritoneale,  tumeur  de  I'estomac,  kyste  hydatique  du  foie,  I'hys- 
terie a  tout  simule,  trompant  les  medecins,  jusques  et  y  compris 
Tintervention  sanglante. 

La  tympanite  limitee  ou  gen6ralisee  pent  encore  donner  naissance 
chez  la  femme  a  tout  un  ensemble  de  ph^nomenes  connus  depuis 
longtemps  sous  les  noms  de  fausse  grossesse^  de  grossesse  hgsterique 
ou  de  grossesse  nerveuse. 

La  cause  habituelle  est  dans  r6tat  mental  du  sujet,  dans  la  crainte 
ou  le  desir  immoderc  d'une  grossesse ;  quelquefois  la  tympanite  se 
surajoute  a  la  grossesse  vraie,  L'ensemble  symptomatique  de  la  fausse 
grossesse  est  des  plus  complets ;  non  seulement  les  regies  se  suppri- 
ment,  mais  encore  on  constate  la  presence  dans  les  seins  de  serosite 
lactescente  et  il  existe  des  6coulements  vaginaux  blanchatres  comme 
ceux  qu'on  observe  dans  la  vraie  grossesse;  les  choses  vont  jusqu'aux 
douleurs  pr6monitoires  de  I'accouchement.  II  n'est  pas  rare,  du 

(1)  Sardet,  Deul.  med.  Wochenschr.,  1  septembrc  1899. 

(2)  BERTHina  cLMiuan,  Appcndicite  obliterantc  atrophique  et  pseudo-appendicitc 
nerveuse  {Presse  med.,  4  juin  1898). 
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resle,  t{ue  la  fansso  grossesse  so  tenniric  |)ar  nn  paroxysme  con- 
viilsiC. 

L'examen  local,  en  dc'Mnonli'anL  la  vacuil6de  rulerus,  assure  le  dia- 
gnostic ;  en  louL  cas  le  somnieil  chlorol'ormique,  on  amenant  la  dis- 
parilion  do  la  Lumeur,  16verail  les  dernieres  hesiLalions. 

Dans  uno  autre  serie  de  cas,  I'hysterie  simule  Vobslniclinn  intes- 
limile  avec  ou  sans  vomissemcnts  lecaloides,  s'accompagnant  memo 
jiarfois  du  rejel  par  la  boucho  de  niatieres  parfaitoment  moulecs.  On 
sail  aujourd'hui  combien  est  insuffisante  la  valvule  de  Bauhin,  et  la 
migration  anormale  des  matiercs  fecales  et  des  lavements  injcctos 
dans  un  but  de  controle  ne  nous  etonne  pas  outre  mesure.  Cepen- 
tlant  certains  auteurs  ne  voient  la  que  de  la  supercherie,  d'autantplus 
que  dans  plusieurs  de  ces  cas  il  n'existaitaucun  meteorisme,  et  qu  il 
s'agissait  d'une  veritable  defecation  par  la  bouche.  II  y  a  des  temoi- 
gnages,  entre  autres  celui  de  Jaccoud,  qu'on  ne  saurait  revoquer  en 
douto,  et  il  faut  bien  admettre  la  realite  dans  I'hysterie  des  vomisse- 
menls  iecaloides  et  ra6me  du  rejet  par  les  voies  superieures  de  ma- 
tieres  moulees. 

A  lire  un  passage  de  Sydenham  cite  par  Gilles  de  la  Tourette,  il  ne 
semble  pas  douteux  qu'il  puisse  exister,  du  fait  de  Thysterie,  une 
determination  du  cote  du  foie,  qui  simule  a  s'y  meprendre  les  crises 
aigues  occasionnees  par  la  lithiase  biliaire :  <louleurs,  vomissements 
l)ilieux,  ictere  consecutif  sont  expressement  signales  par  I'auteur 
anglais.  Les  documents  modernes  sur  cette  question  restent  rares  et 
pen  precis  et  ne  perraetlent  guere  de  ranger  dans  Thysterie  ce  que 
Beau  appelait  V hepatalgie  idiopalhiqiie.  Hanot  admettait  I'existence 
d'une  fausse  colique  hepatique  d'origine  hysterique,  et  le  meilleur 
element  de  diagnostic  etait  pour  lui  I'hyperesth^sie  cutanee  de  la 
region  hepatique. 

Manifestations  sur  I'appareil  urinaire  et  genital.  —  Rein.  —  Les 
troubles  de  la  sensihilile  peuvent  se  juger  par  un  ensemble  de 
phenomenes  paroxystiques  douloureux  simulant  la  colique  nephre- 
tique.  Sydenham  le  premier  a  bien  decrit  ces  phenomenes,  don  I 
Legueu  a  fait  un  historique  detaille  (1)  et  que  Gilles  de  la  Touretle 
expose  et  discute  longuement  dans  le  Traile  de  1' hysteric.  Le  point 
de  depart  du  paroxysme  pent  etre  une  zone  hyperesthesique  hyste- 
rogene  du  rein,  et  aussi  du  testicule  et  de  la  region  inguinale,  mais 
les  observations  bien  6tudiees  sont  actuellement  en  trop  petit 
nombre  pourqu'on  puisse  tracer  I'histoire  chnique  complete  de  cette 
determination  de  la  n^vrose. 

On  a  not6  a  plusieurs  reprises  V hdmatiivie  \  dans  plusieurs  cas  elle 
coincide  ou  alterne  avec  des  hemoptysies  et  des  h6matemeses.  On  a 
rnrme  decrit  Falbuminurie  comme  susceptible  de  se  montror  sous 


)  LuciijRu,  Ann.  des  mill,  t/e.v  nrij.  (ji'n.-tirin.,  l.siM. 
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rinlUienco  do  la  n6vroso,  mais  los  cas  publics  ne  sonL  pas  do  nature  a 
cnlraincr  la  conviction. 

Polijurie.  —  Les  allafjues  d'hyslcrio  sonl  rr^qiiemmenL  suivies 
d'une  omission  abondanLed'urinesur  laquelle  nousreviondrons.  Mais 
la  si^croLion  pent  (Ure  oxag6roe  d'lme  \'AQ.on  pcrmanenle  dans  I'inlor- 
vallo  des  paroxysmcs,  constiluanL  la  polyurie  hyslci-ique  (1).  La  plii- 
parL  des  observations  se  rapporlent  a  des  homines,  Ions  relativemenl 
ages  (de  vingt-cinq  a  cinquante  ans)  el  tons  alcooliques,  notion  elio- 
logiqueimportanle,car  raleool,en  agissanl  prealablement  sur  le  rein, 
fixe  peiit-6tre  la  localisalion  iillerieure  de  la  n6vrose.  Les  causes 
occasionnelles  sont  tres  variables  :  ingestion  d'eau  glacee  le  cor|is 
etant  convert  de  sueurs,  exces  de  boisson,  crises  convulsives,  nevral- 
gie  sciatique,  etc. 

Le  debut  est  brusque  on  insidieux;  les  mictions,  tantot  Iroquentes, 
tantOt  rares,  mais  alors  Ires  abondantesjusqu'a  dopasser  le  litre,  peu- 
vent  etre  si  pressantes  que  le  polyuriquc  n'a  pas  le  temps  de  les 
satisfaire  et  urine  dans  son  pantalon;  elles  sont  en  general  moins 
Iroquentes  la  nuit  que  le  jour.  Dans  un  cas  de  Linne  on  la  polyurie 
alteignit  une  fois  10  litres  en  vingt-qualre  heures,  il  y  avail  reten- 
tion d'urine  par  spasme  du  col  vesical,  et  il  fallait  sonder  la  malade, 
nne  I'emme  par  exception. 

Tl  n'est  pas  rare  que  les  malades  pissent  S,  lu,  1.)  litres  et  plus  en 
vingt-quatre  heures.  iMathieu  a  note  25  a  30  litres  che/  un  malade  qui 
pouvait  uriner  en  une  scule  fois  "i  litres  et  demi  a  3  Hires. 

La  coloration  des  urines  est  d'aulant  plus  faible  que  la  polyurie 
est  plus  abondante;  il  en  est  de  memo  pour  le  poids  specifique.  11  esl 
difficile  d'etre  precis  sur  la  composition  chimique  ;  I'uree  en  particu- 
lier  parait  6tre  en  quantite  variable;  il  en  est  de  meme  des  autres 
elements,  mais  ils  ne  depasscnt  pas  sensiblement  en  vingt-quatre 
heures  leur  poids  normal,  excepte  le  chlorure  de  sodium  qui  est  lou- 
jours  augments.  Un  ph6nomene  tres  important  a  ete  signale  par 
Babinski  et  verifie  plusieurs  fois  depuis;  c'est  que  la  suggestion 
hypnotique  est  susceptible  de  faire  varier  quantilalivemeni  I'excre- 
Hon  urinaire. 

La  polyurie  hystOrique  s'accompagne  de  polydipsie  el  de  poly- 
phagie;  la  soif  varie  en  raison  directe  de  la  quantite  des  urines, 
mais  la  lotalite  des  boissons  absorbees  reste  inf6rieure  a  cellc 
des  urines  emises ;  aussi  Tamaigrissemont  ne  tarde-t-il  pas  a 
survenir. 

Cette  soif  imp6rieuse,  angoissante,  allant  jusqu'a  pousser  les  ma- 
lades k  boire  leur  urine  lorsqu  ils  n'ont  aucun  autre  liqnide  k  absorber, 
pourrait  bien  6tre  I'accident  psychique  initial  qui  entraine  forcemeni 
a  sa  suite  la  polyurie. 

(1)  Langeiieamx,  Til.  d'ngregation,  1869.  —  Ehiuiaiiht,  Th.  ISf)3.  —  Kouiui.skv. 
Til.  1895. 
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La  tension  aiit'n-ielle  a  Loujoiirs  tH6  Lrouv6(^  aiigmenlec  ot  a  varic 
en  raison  diroclo  de  la  polyurie  ot  de  la  quantity  des  li(|iiidos  ingc'n'^.'J. 

Les  maiades  sont  on  gonoral  Irislos  ol  ahnllus;  la  puissance 
soxuollo  ost  consorvcc,  bion  qu'alVaiblic. 

Au  point  do  vuo  do  la  marchc  ot  do  revolution,  on  pent  dire  que 
la  polyurie  est  une  manifostalion  grave  de  I'liystorie,  no  serait-ce 
que  par  sa  persistanco  ct  sa  tendance  aux  r6cidives.  Si  elle  n'entratne 
pas  la  tuborculose  ni  la  debilitation  profonde  des  glycosurics  ou  dos 
polyurics  azoturiques  ctpliosplialiques,  11  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
la  denutrition  y  est  marc[uee  ol  qu'olle  constituo  uno  infirmite  qui 
pout  durer  juscpra  la  mort. 

Le  diagnostic  de  polyurie  simple  est  facile,  puisqu'il  repose  tout 
ontior  sur  Texamcn  des  urines,  mais  il  est  plus  delicatde  la  rattachor 
a  rhyslorie  (excepte  les  cas  on  Thypnose  est  possible),  lorsque  los 
stigmates  font  defaut,  ce  qui  est  frequent ;  il  faut  so  baser  sur  Tetat 
mental  du  sujet,  sur  le  mode  de  debut,  sur  revolution  du  syndrome, 
et  savoir  que  plusieurs  cas  publics  commo  appartenant  a  la  nevrose 
doivent  en  fitre  manifestement  distraits. 

Anuvie.  —  La  diminution  de  la  secretion  urinaire  a  ete  etudioo 
sous  los  noms  d'oligurie,  A'anurie  liijslerique,  qu'il  faut  bien  dis- 
tinguer  do  la  retention  d'urine,  qui  la  complique  prosque  tou- 
jours  du  reste.  Elle  est  de  notion  ancienne,  mais  la  deconvcnue  de 
Nyston,  qui  publia  un  cas  extraordinaire  que  Boyor  demontra  etre 
un  cas  de  simulation,  rendit  los  auteurs  scoptiquos,  si  bion  qu'il 
fallut  la  logon  de  Charcot  en  1873  pour  otablir  (lofinitivemont  la 
realite  de  I'ischurie. 

Pour  Laycock,  ce  n'est  pas  une  manifestation  tres  rare  de  I'hysterio, 
mais  souvent  la  malade  no  s'alarme  pas  d'une  ischurie  passagere  ot 
Taflection  passe  inapergue.  II  n'on  est  pas  de  memo  lorsqu  Vile  devieni 
pormanente.  Dans  ces  rares  faits,  Charcot  montre  quo  durant  dos 
jours  consecutifs,  des  semainos,  des  mois,  laquanlito  d'urine  renduo 
on  vingt-quatre  heures  pent  otre  insignitiante,  a  pen  pres  nuUo.  Par- 
fois  mome  il  y  a  pendant  une  serie  de  plusieurs  jours  suppression 
complete  d 'urines.  Dans  bien  des  cas  il  y  a  coexistence  de  vomisso- 
ments;  les  maladcs  anorexiquos  n'absorbent  qu'une  quantito  de  mato- 
riaux  liquides  ou  solidos  insuffisante  pour  produire  une  excretion 
urinaire  normale  ;  l  oligurie  n'est  plus  alors  qu'un  symptome  secon- 
daire,  le  vomissement  est  le  symptome  primordial;  par  contre,  olio 
pent  otre  primitive  et  alors  le  vomissement,  quolquefois  du  reste 
remplace  pai-  do  la  diarrhoe  ou  des  sueursprofusos,  est  vraiment  vica- 
riant;  I'uroe  qu'il  contient,  on  si  petite  quantito  qu'elle  soit, —  son 
laux  est  toujours  abaisse  dans  les  paroxysmes  hystoricpu^s,  —  ayani 
besoin  noanmoins  d'<Mro  olimineo,  a  trouvo  ootto  voio — ol  lo  vomis- 
sement est  bion  uromiquo. 

Los  anciens  auteurs  avaiont  loujours  note  Fodeur  urinouse  dos 
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vomiss(>ni(Mils  :  (•"(•lail  l;i  ixifiii-ia  erralini  dc  (lood,  \;\  drvialion  dcs 
urines  do  NysLcni. 

La  marclie  eL  l'(''VoluLion  (l(^  cello  varieLe  (riscliiiric^  soul  Ibrl  va- 
riables, les  malades  inaigrissenL  considerabieinent  du  fait  des  vomis- 
semonls  qui  cnLravenL  Louie  alimenlalion,  mais  k  un  moment  donnr, 
sous  uuo  inlluonco  souvenL  indcLerminee,  LouL  renlre  dans  I'ordre, 
les  urines  soul  secr6lees  a  nouveau  eL,  suivant  le  balancemenl  elabli 
par  Charcot,  les  vomissemenLs  disparaissenL. 

11  existo  enfin  une  forme  beaucoup  plus  excepLionnelle  dans  la- 
quelle  I'anurie  exisLc  seule,  sans  vomissemenL  ni  aulres  phenomenes 
vicarianls.  Les  choses  peuvenL  aller  ainsi  sans  Lrop  d  accidenLs  appa- 
renLs  pendant  quelques  jours  et  parfois  plus,  huil  jours,  dix-sepi 
jours  (Hobst).  Mais,  d'apres  les  recherches  des  auteurs  italiens  sur 
Turomie  hysterique,  il  doiL  nocessairemenL  exisLer  un  exces  d'ur6o 
dans  Torganisme,  qui  proyoquera  dans  un  temps  plus  ou  moins  lonj^ 
TappariLion  des  phenomenes  uremiques  (Rainaldi  Rinaldo). 

Vessie  et  uretre.  —  Troubles  de.  la  sensibilile.  —  Nous  no  ferons 
que  signaler  Vanesllu'sie  de.  liirelfc,  donL  nous  avons  mis  le  r(Me  cn 
lumiere  dans  un  cas  d'inconlinence  d'urine  d'origine  hysLerique.  Son 
liyperesthesie  hysLerogene  est  beaucoup  plus  inL6ressante :  c'est  elle 
([ui,amenant  le  spasme  de  ce  conduit,  cause  la  plupart  des  cas  de  re- 
LonLion  d  urine  quiesL  le  sympLome  urinaire  le  plus  frequent  de  I'hys- 
terie.  Ce  spasme  a  necessite,  chez  un  maladede  Gilles  de  la  Touretle. 
apres  des  tenLatives  infrucLueuses  de  caLh6lerisme,  une  ur6LroLomic 
exLerne. 

V/ii/pereslhesie  de  la  vessie  se  caracLerise,  d'apres  BriqueL,  par  uno 
«  douleur  constante  a  la  region  sus-pubienne,  douleur  qui  est  aug- 
mcnlee  par  la  pression ;  le  besoin  d'uriner  devient  frequent,  et  les 
oll'orts  que  font  les  femmes  pour  satisfaire  ce  besoin  sont  accompa- 
gnes  de  vivos  soulfrances  ;  quelquefois  il  y  a  retention  d'urine  ; 
d'autres  fois  I'urine  peut  etre  emisc,  mais  son  emission  s'accom- 
pagne  d'une  vivo  douleur  au  meat  urinaire.  L'introduction  de  la 
sonde  dans  I'uretre  est  souvenl  excessivement  douloureuse  ». 
L'urine,  du  resLe  absolumeuL  normale,  ne  conlient  ni  nuicus,  ni 
muco-pus,  ni  fausses  membranes  ;  elle  est  claire  et  non  trouble,  ce 
qui  empechera  la  confusion  avec  la  cystite. 

La  description  de  Briquet  resle  parfaite;  I'hyperesthesie  de  la  nui- 
queuse,  mise  en  oeuvre  par  I'arriv^e  de  l'urine,  pousse  les  malades  a 
en  expulser  celle-ci  le  plus  souvenL  possible;  elle  peut  produire  des 
paroxysmes  a  forme  de  nevralgie  vesicale;  le  spasme  du  sphincler 
peut  se  superposer  a  I'hyperesthesie  et  produire  la  r^tcnlion  d'urine. 

La  cysLalgic  est  generalemenL  Lenace,  elle  esL  sujettc  des  reci- 
divescn  rapport  avec  lesepoques  menstruelles,  elle  peul  disparaiire 
aussi  rapidemcnt  qu'elle  est  apparuo. 

La  muqueuse  de  la  vessie  peut  egalcment  6trc  atteinte  iVanesllie- 
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sic,  liKiuollo  s'acconipagno  soiivcnl  do  [)aralysic  du  i)laii  iniiscuiairc, 
([ui  se  laisso  disloiKlred'aulanL  plus  racilciuciiL  ({iie  Ic  bosoin  d'uriner 
a  dispani ;  rurine  ne  sort  que  par  regor^^emcnL,  cUo  .s'alLcrc  dans  la 
vessie  ct  des  cysliLes  graves  vienncnl  conipli([uer  raHeclion  prirni- 
live.  Le  caraclerc  palhognomonique  de  cellc  anesLliesic  vcsicale  esL 
l  insonsibiliLe  au  calluH.er  oL  surlouL  Tabsence  de  doulcur  sous 
rintUieiice  de  rcleclrisalion. 

Inconlinence.  —  L  iiiconlineucc  d'uriiic  csl  pen  IVcuiucnLc  dans 
riiysleric  par  rapporl  surlouL  a  la  rcLeiUion.  Primitive,  on  I'observo 
parfois  au  cours  do  certaines  attaques  ou  etats  do  mal  a  forme  Icthar- 
gi(|ue,  que  le  malade  soit  plonge  dans  la  resolution  al)Solue  ou,  ce 
(jui  est  plus  frequent,  qu'il  existe  des  contractures  generalisees  ou 
limitees  aux  membres  inferieurs.  Dans  ce  cas,  I'incontinence  est  lou- 
jours  passagere;  elle  cesse  avec  le  paroxysme  qui  hii  a  donne  nais- 
sance. 

Certains  sujets  peuvenl  presenter  depuis  leur  enfance  de  l  incun- 
tinence  nocturne.  L'hystcric  joue  certainement  un  role  dans  la  pa- 
thogenic de  ce  trouble  vesical,  en  tous  cas  l  incontinence  nocturne 
pent  crecrune  predisposition  pour  les  accidents  hysteriques  qui  sur- 
viendront  plus  tard. 

Retention.  —  La  retention  d'urine  est  beaucoup  plus  frequcnte. 
C'est  a  elle  que  se  rapportent  presquc  tous  les  passages  des  auteurs 
qui  ont  Iraite  de  la  paralysie  hysterique  de  la  vessic,  bien  que  la  re- 
tention, nous  le  Savons,  puisse  el  re  sous  la  dependance  d'un  etat 
spasmodique  du  col.  Retention  et  incontinence  peuvent  tlu  reste  se 
succeder  chez  le  meme  malade  sans  qu'il  soit  possible  de  dire  nette- 
ment  si  elles  sont  liees  a  la  paralysie  ou  a  la  contracture. 

La  retention  pent  debuter  brusquement  apres  une  attaque,  ou 
s  inslaller lenlement  comme  phenomene  isole  ou  concurremment  avec 
une  paraplegic.  Sa  constatation  est  rendue  facile  par  la  percussion  et 
le  palper  hypogastrique  ;  I'anesthesie  des  parois  vesicales,  supprimant 
les  sensations  douloureuses  habituelles,  ])eut  empecher  les  malades 
d'attirer  do  ce  cote  I'altention  du  medecin.  Le  cathelerisme  mon- 
trera  s'il  existe  ou  non  de  Tischurie;  il  revelera  ranesthesie  du 
reservoir  et  sa  paralysie  ou  sa  contracture  d'apres  la  pression  du  jet 
d'urine. 

La  retention,  qui  est  souvent  [)assagere,  pent  s'inslaller  avec  uu 
sans  incontinence  par  regorgement  pendant  des  mois,  sinon  des 
annees,  a  I'etat  permanent;  c'est  dans  ces  conditions  que,  I'infection 
venant  compli([uer  la  maladie,  il  se  produit  des  accidents  graves 
pouvant  entrainer  la  mort.  Le  pronoslic  est  done  serieux,  inalgre  les 
fails  de  gnerison  subite.  En  I'absence  de  diagnostic,  le  spasme  etanl 
souvent  le  soul  symptome  de  nevrose  que  presentcnt  les  malades,  on 
.se  laisse  souvent  ailer  a  prati(|uer  le  catheterisme,  ce  qui  est  dange- 
rcux.  Zuckcrkandlrapporlerhisloircd'une  malade  de  ccttcespece  qui 
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elaiL  soigiu'u'  a  I'liopilal  depuis  uii  an  el  doiiii  el  sendee  plnsieurs 
I'ois  par  jour ;  la  menace  d'unc  operation  suini  u  la  ^uerir  en 
(luelques  heures. 

La  grande  majorile  dca  cas  observes  apparlienl  a  des  femincs,  a 
des  Temmes  aduUes,  hien  que  les  hommes  n'en  soienl  pas  indcmnes. 
Les  Iroubles  vesicaux  sonL  rarcmenL  isoles ;  ils  coincident  souvenl 
avec  des  manireslalioiis  localisees  sur  I'ulerus  ou  ses  annexes,  avci- 
des  paralysies  ou  des  conlraclures  desmembres  inlerieurs,  etc. 

Les  d^lermiualions  de  ThysLerie  sur  I'appakkil  Gi'iMTAL  feminin 
nous  amenenl  a  rappeler  ce  que  nous  avons  dil  des  zones  hyperes- 
Ihesiques  bysLerogenes  qui  siegenL  si  rrequemmenl  au  niveau  dc 
Vovaire  ou  mieux  dans  la  region  ovarienne. 

Leur  existence  se  manil'este  parfois  sous  I'orme  de  doulcurs  spon- 
lanees  irradiant  dans  tout  lo  bas-ventre,  dans  les  lombcs  et  memc 
dans  les  membres  inlerieurs;  elles  ont  etc  decrites  sous  le  nom  de 
fjrandes  nevralgies  pelviennes  et  ont  entraine  nombre  d  interventions 
injustifiees.  Elles  se  monlrent  surtout  a  Tepoque  des  regies  chez  des 
I'emnies  deja  vieilles  dans  Tbysterie  ;  elles  ont  un  caractere  de  tena- 
cile  tout  special  et  cmpoisonnent  vraiment  Fexistcnce  des  malades. 
Presque  toujours  ces  paroxysmes  nevralgiques  s'accompagnent  des 
phenomenes  premonitoires  de  Taura  commune,  voire  des  manil'esta- 
tions  franchement  hysteriques  de  Tattaque,  qui  les  font  reconnaitre. 

D'autrcs I'ois  lesdouleurs,  continues  ou  paroxystiqucs,  ont  manifes- 
tcment  pour  siege  Vutcriis  lui-meme  ;  elles  se  montrent  surlout  au 
moment  des  regies  et  entrainent  constamment  avec  elles  de  la  dys- 
menorrhee.  Les  dilTicultes  du  diagnostic  n'avaient  pas  ecbappe  a 
Briquet,  qui  a  minutieuscment  analyse  1'  «  hysteralgie  »,  attiranl 
I'attention  sur  le  point  douloureux  du  col,  veritable  zone  byperes- 
tbesique  bysterogene  capable  de  s'exalter  spontanement  ou  par  la 
pression  (coit,  toucber,  speculum)  et  de  tlonner  naissance  a  des  pa- 
roxysmes a  forme  de  nevralgie  uterine,  dont  la  caracteristique  sera, 
outre  I'existence  des  stigmates  permanents  sensitivo-sensoriels,  la 
presence  de  Taura  initiate,  les  convulsions  terminates  accompagnecs 
d\m  elat  mental  particulier,  rires,  pleurs,  tristesses  subites,  et 
remission  abondante  d'une  urine  claire,  sur  la  constitution  de 
laquelle  nous  reviendrons. 

Le  diagnostic  est  plus  difficile  quand  une  veritable  lesion  orga- 
nique  a  etc  le  point  de  depart  de  la  nevrose,son  agent  provocateur  et 
localisaleur. 

La  muqueuse  vuluo-vKjinale  pent  etre  egalement  le  siege  de  zones 
hyperestbesiques ;  les  plus  legers  frolements  sonl  douloureuscment 
perQUS  et  le  spbincter  vaginal  est  souvent  alleint  dc  contracture  ; 
nous  avons  deja  parle  du  vaginisme,  comme  Pa  nomnie  Marion 
Sims,  etaussi  de  ranesthesie  de  ces  memes  regions. 

Les  mclrorrcujics  sont  beaucoup  plus  rares  dans  riiystcrie  (ju'on  nc 
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poui-i-ait  Ic  pcnser.  Fabre,  qui  les  atlmcl  apros  bcaiicoup  dc  rcslric- 
lions,  lour  assigno  ces  Irois  caracLercs  :  dc  no  i)a.s  aLlendrc,  pour  se 
moulrer,  1  cpoquo  regulit;re  de  la  menslrualion ;  d'alterncr  pari'ois 
avcc  des  menstruations  insulfisanles  et,  cnfin,  d'etre  accompagnees 
ou  prccedees  de  douleurs  vives,  vioientes,  que  n'cxpliquent  aucune 
deviation  niaucunc  innammation  deTorgane.  Lc  memcauteur  admel 
une  leucorrhec  d'origine  hysterique. 

La  dysmenorrhec  membraneuse,  Crequente  chez  les  hysteriques, 
de  meme  que  I'ent^rite  pseudo-membraneuse,  a  pu  etre  regardee 
comme  un  trouble  trophique  sous  la  dependance  directe  de  la 
nevrose.  Toujours  est-il  qu'elle  provoque  quelquefois  Tapparition 
des  accidents  hysteriques  par  suite  de  I'expulsion  difficile  de  ses 
produits. 

Les  orgunes  (jenilaux  de  rhomme  sont  moins  souvent  le  siege  de 
phenomenes  hysteriques  ;  nous  avons  cependant  signale  deja  I'hyper- 
esthesie  testiculaire  qui  pent  quelquelbis  etre  le  point  de  depart 
d'attaques  convulsives,  Widal  (1)  a  observe  un  malade  qui  depuis 
deux  ans  etait  pris  brusquement,  tantot  sans  cause  appreciable,  tan- 
tot  a  la  suite  d'un  effort  de  poussees  testiculaires,  de  veritables 
orchites  ne  durant  pas  plus  de  deux  ou  trois  jours  ;  en  meme  temps 
survenaient  des  plaques  d'^rytheme  noueux  sur  les  membres  infe- 
ricurs.  Le  sujet,  qui  avait  de  I'anesth^sie,  du  retrecissement  du 
champ  visuel,  avait  encore  presente  des  ulcerations  de  la  muqueuse 
buccale  et  de  la  peau  du  scrotum,  et  de  plus  avait  eu  pendant  quel- 
ques  jours  une  albuminuric  abondante  qui  ne  laissa  d'ailieurs  au- 
cune trace.  G'est  la  un  beau  type  de  cette  diath^se  vaso-motrice 
([ue  nous  avons  vue  a  la  base  de  tons  les  accidents  visceraux  et 
Irophiques.  Morel  ("2)  a  egalement  decrit  un  cas  d'epididymite 
hysterique. 

Manifestations  sur  les  centres  nerveux.  —  H  n'est  pas  jusqu'aux 
centres  nerveux  eux-memes  qui  ne  paraissent  etre  le  siege  de  trou- 
bles hysteriques.  Siredey,  Sevestre  out  cite  des  faits  d'affection 
cerebrale  dont  les  accidents  ont  disparu  comme  par  enchantemenl, 
et  Sevestre  a  emis  Thypothese  d'un  oedeme  cerebral  d'origine 
hysterique ;  Gilles  de  la  Tourette  (3)  pense  que  le  processus  pent 
aller  plus  loin  et  determiner  une  veritable  hemorragie  cerebrale; 
il  s'nppuie  sur  trois  observations  de  sujets  manifestement  hysteriques, 
qui  sans  cause  appreciable  presentercnt  tons  trois  des  attaques  apo- 
plectiques  symptomatiques  d'une  hemorragie  cerebrale  ;  deux  suc- 
comberent  dans  les  quarante-huit  heures,  le  troisieme  resta  hemiplc- 
giquc. 

(1)  WiDAt,,  Soc.  iHL'tl.,  29  mai  1896. 

(2)  MftuKL,  Med.  modcrne,  1896,  p.  219. 

f.'^)  Gii-Liis  DE  LA  TouiuiTTii,  Soc.  iiKid.,  29  uiui  1896. 
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TnouHi.Ks  i)ULA.\GA{;ii.  — Aj)hasies.  Miilismei  V).  —  C'csLcn  ISH.jciiu; 
Charcot  ctablit  pour  la  premiere  I'ois  siir  des  bases  solides  I'existence 
des  troubles  de  la  Ibnction  du  langage  chez  Ics  hysteriques.  Charcot 
fit  voir  que,  si  Taphonie  coexistait  souvent  avec  le  mutisme,  celui-ci 
etait  un  trouble  d'origine  centrale,  ind^pendant  des  organes  phona- 
leurs,  des  muscles  de  la  langue  ou  du  larynx  en  particulier  (2),  une 
veritable  aphasie. 

Egalement  froquenl  chez  Thomme  et  chez  la  i'emme,  le  mutisme 
hysterique  se  montre  surlout  de  vingt  a  trente  ans,  et  Ton  n'en 
connaitpas  de  cas  apres  quarante-cinq  ans;  par  contre,  ungarcjon  de 
cinq  ans  et  une  fillette  de  six  ans  en  furent  atteints. 

Le  plus  souvent  le  d6but  a  lieu  d'une  maniere  soudaine,  apres  une 
attaque  ou  une  vive  emotion ;  quelquef'ois  il  est  precede  de  troubles 
varies,  sorte  de  b6gayement  ou  d'aphonie. 

«  Bien  que  le  malade,  dit  Charcot,  ait  conserve  I'execution  integrale 
des  mouA^ements  vulgaires  de  la  langue  et  des  levres,  qu'il  puisse 
mouvoir  ces  organes  avec  agilit6  dans  toutes  les  directions  de  faQon 
a  souffler,  siffler  comme  dans  Tctat  normal,  il  iui  est  desormais 
impossible  d'articuler  un  mot,  meme  a  voix  basse,  de  chuchoter, 
autrement  dit,  et,  qui  plus  est,  meme  en  y  apportant  la  plus  grande 
attention,  d'imiter  les  mouvements  d'articulation  qu'il  voit  fairc 
devant  lui.  Le  malade  est  done  muel  dans  Tacception  la  plus  rigou- 
reuse  du  mot,  dans  ce  sens  qu'il  ne  peut  proferor  aucune  parole. 
J'ajouterai  qu'il  est  plus  que  muet,  car,  tandis  qu'il  est  possible  au 
sourd-muet  de  pousser  des  cris  m6me  violents,  le  muet  hysterique  — 
remarquez  bien  ce  caractere  singulier  —  est  aphone  le  plus  souvent 
d'une  faQon  absolue,  au  pointde  ne  pouvoir  emettre  lemoindre  cri.  » 

Comme  dans  les  aphasies  corticales,  les  malades  adoptent  quelque- 
fois  un  mot  qui  formera  tout  leur  vocabulaire.  Tel  le  malade  de 
Critzmann  qui  repondait  «  ta-ta-ta-ta  »    toutes  les  demandes. 

A  I'examen  du  larynx,  on  note  les  phenomenes  les  plus  divers  : 
simples  coincidences  capables  tout  au  plus  de  jouer  le  rdle  de  cause 
occasionnelle.  C'est  bien  d 'aphasie  motrice  d'origine  centrale  qu'il 
s'agit.  L'intelligence  est  d'ailleurs  enlierement  conservee.  L'aphasie 
motrice  peut  etre  pure  et  ne  s'accompagner  ni  de  surdite,  ni  de 
cecite  verbale  (3),  et  le  muet  hystei'ique  exprime  tres  bien  sa  pensee 
par  I'ecriture.  Dans  quelques  cas  cependant  il  y  eut  coexistence  de 
surdite,  et  I'agraphie  a  ete  aussi  notoe. 

Le  mutisme  se  termine  par  la  guerison,  ou  lentement,  ou,plus  sou- 
vent, brusquement.  La  duree  est  tr6s  variable  :  douze  ans,  cinq  ans, 
treize  mois,  un  an,  mais  aussi  quelques  jours  ou  quelques  heures. 

(1)  DibEniNi?,  Trailc  do  |)aUiologie  {^cruh-alc  CiiAncoT-BouniiARn,  V,  p.  431.  — 
GuiM.AiN,  L'aphasie  hysLcriqiie  (Soc.  de  neurol.,  seance  du  IS  avril  1901). 

(2)  Raymond,  Clinique  des  mnladies  du  stjslenie  nerveiix,  5"  sine,  p.  628 
(.3)  VonoTYNSKY,  Revue  neurnl.,  1805,  p.  15.3. 
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La  iiialadc  do  Mondrl  alLoinl.o  do  siirdi-mulilc  hysLoi'iqiic  pouvait, 
pai  ler  de  six  Iieures  a  nciir  licures  dii  matin. 

Lc  pronoslic  scrait  done,  somme  Louie,  benin,  main  Ics  recidivcs, 
siiivanl  la  loi  de  repelilion  des  m6mes  accidenls  cliez  le  sujeL  hysic- 
rique,  sonl  IVeqiienles. 

Lo  diagnostic  est  I'acile,  excepte  dans  les  cas  oi^i  le  mutismc  coincide 
avec  unehemiplegio  droile  accompagnee  de  paralysie  faciale  ou  de 
spasme  glosso-labie.  C'est  alors  le  diagnostic  dc  I'liemiplegie  qui  so 
pose;  nous  n'y  reviendrons pas.  La  simulation  sera  I'acilement  dejouee 
par  cotte  remarque  que  le  mutisme  nest  jamais,  pour  ainsi  dire,  un 
accid(Mit  isolc  et  quelo  simulateur  devrait  posseder  une  connaissance 
singulicro  de  I'hysterieet  de  scs  stigmates  pourtromper  le  m6decin. 
Cela  a  son  importance  non  seulement  dans  Tarmee,  mais  aussi  au 
point  de  vue  medico-legal,  lorsqu'une  accusee  ne  repond  pas  au  juge 
d'instruction.  Presque  toujours  I'ecriture  est  conservee,  ce  qui  exclut 
vraiment  Tidee  de  tromperie.  Les  alienes  sous  I'influence  d'une  idee 
delirante  restent  parfois  de  longues  p6riodes  sans  parler,  mais  alors 
ils  sont  aussi  sobres  de  gestes  que  de  paroles,  ce  qui  est  le  conlrairc 
de  ce  qu'on  observe  dans  Thysterie. 

Le  mutisme  n'est,  en  somme,  que  le  degre  le  plusparfaitdera/jAa.sv'e 
motrice;  on  retrouve  celle-ci  avec  ses  caracteres  habituels  chez  les 
malades  de  Bernheim,  de  Guillain,  de  Schwitzer,  de  Raymond  et  Janet 
dont  le  sujet  avait  de  la  jargonaphasie  inlermittente  et  chez  lequel, 
comme  les  autres  troubles  hysteriques,  le  syndrome  aphasie  dispa- 
raissait  pendant  le  reve  ou  le  delire. 

Nous  avons  deja  parle  de  Vagraphie,  qui  peut  coexister  avec  le 
mutisme.  Un  malade  de  Dejerine  etait  absolumcnt  incapable  d'ecrire 
avec  une  plume  un  mot  quelconque,  meme  son  proprenom  :  il  ecrivait 
ires  I'acilement  et  tres  correclement  avec  un  crayon. 

L'aphasie  sensorielle,  principalemont  la  siirdite  verbale,  peut  etre 
pure,  comme  dans  les  deux  observations  de  Raymond  concernantdes 
jeunes  fiUes  hysteriques  qui  percevaient  la  voix  en  lanL  que  bruit, 
mais  non  en  tant  que  son  arlicule  representatif  d'une  idee.  Elles 
ecrivaicnt  spontanement,  copiaient  ou  repetaient  par  ecrit  ce  qu'elles 
avaient  lu,  lisaient  mentalementet  ahaule  voix,  serappelanlce  qu'elles 
avaient  lu  et  executant  les  ordres  donnes  par  ecrit;  bien  plus,  elles 
comprenaient  les  questions  qu'on  leur  adressait  quand,  place  en  lace 
d'elles,  on  articulait  les  mots  lentement,  posement  :  dans  ce  cas, 
elles  suivaient  les  mouvements  des  levres  et  devinaient  le  sens  des 
mots.  En  effet,  si  on  leur  parlait  dans  Tobscurite,  elles  ne  comprenaient 
plus. 

Werinke  et  Mobius  ont  public  des  cas  de  cecild  verbale. 

Bien  que  les  observations  d'aphasie  hystcrique  soient  encore  peu 
nombreuscs,  on  peut  dire  que  les  formes  pures  sont  souvenl  notdes, 
a  Tin  verse  de  cequi  existe  dans  I'aphasie  organiquo. 
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Le  diagnosLic  do  la  nature  hysleriquc  dc  Taphasie  csl  asscz  lacile 
^  iHablir:  on  prendra  en  consid6ralion  son  drbul,  sa  cause  souvenl 
6molionneII(3,  V6Ud  nerveux  dii  siijeL,  Ics  sLiginales  hysl('i'i(|ues 
cL  surLout  les  caraclores  dc  I'aphasie  qui  sc  monlrc  loujours  irrej^u- 
lic;re,  cnlachee  de  (pielquo  hizarrorie,  ct  qui  disparail  plus  ou  moins 
racilomcnL  par  romploi  de  la  mclliodc  suggestive  sous  ses  diverscs 
Tonnes. 

Begaijemeiil.  —  II  cxisLe  d'autrcs  trouiiles  du  langage  cliezieshys- 
teriques,  qu'on  a  reunis,  eviderament  a  tort,  sous  le  nom  de  hcfjaije- 
nienl  /ujsleriqiie,  sans  vouloir  pour  cela,  du  resle,  les  identifier  au 
begayement  vulgaire.  G'est  surtout  Ballet,  seul  ou  avec  Tissior, quia 
etudie  le  begayement  hysteriquc. 

Le  begayement,  dit-il,  peut  servir  de  prodrome  au  luutifime,  lui 
etre  consecutifou  s'installer  d'emble(;.  Les  troubles  de  la  prononcia- 
tion  qui  le  constituent  n'ont  ricn  d'absolument  fixe,etc'est  surtoul 
lecaractere  general  de  la  parole,  le  rythme  de  la  prononcialion  qui 
lui  donnent  son  aspect partieulier,  sa  physionomie  propre.  Rien  n'est 
plus  complexeque  ces  troubles  de  langage,  dont  certains  disparaissenl 
et  d'autres  persistent  dans  le  chant. 

Ballet  et  Tissieront  toujours  vu  le  «  Ijegayement  »  s'accompagner 
de  troubles  de  la  motilite  de  la  languc  :  paresie,  deA^iation  spasmo- 
dique,  tremblement.  Pitres  altribue  un  role  important  a  la  con- 
tracture des  muscles  phonateurs,  et  il  ajoute  encore  rinfluence 
du  spasme  des  muscles  inspiraleurs,  que  nous  avons  deja  etudie 
longuement. 

Troubles  mentaux.  —  Ces  troubles  ne  constituent  pas  seuleraent 
des  accidents  plus  ou  moins  frequents  de  I'hysterie,  ils  font"  partie 
integrante  de  la  nevrose,  ils  en  representent  le  fondement  meme  ctj 
soit  qu'on  considere  qu'ils  suffisent  a  en  expliquer  tons  les  phenO'*' 
menes,  soit  qu'ils  traduisent  seulemenl  les  troubles  physiologiques 
cerebraux  primordiaux,  leur  etude,  qui  a  etc*  admirablement  bien 
faite  par  .Janet,  esl  de  la  plus  haute  importance. 

L'etat  mental  des  hysteriques  se  resume  en  un  mot,  la  sagr/esli-^ 
bilile.  C'est  justement  ceLte  suggestibilite  qu'il  s'agit  d  expliquer. 
Pourcjuoi  une  idee  prend-elle  si  facilement  une  place  preponderanle 
dans  Tesprit  des  hysteriques?  C'est  qu'elle  reste  isolee,  c'est  qu'elle 
n'est  plus  soumise,  comme  disaiL  Charcot,  au  contrdlc  de  cette  grande 
collection  d'idees  personnelles  depuis  longtcmps  accumulees  elorga- 
nisees  qui  constituent  la  conscience  proprement  dite. 

Le  dedou])lement  de  I'esprit,  ou  plutdt  sa  desagregation,  esl  la  loi 
generale  de  riiysterie.  Certaines  categories  de  sensations,  d'images 
ou  d'idees  sontlaissees  de  c6ted'une  maniere  plus  ou  moins  definitive 
et  cessent  d'etre  rattachees  a  la  conscience  personnelle,  peut  etre 
parce  que  les  centres  recepteurs  engourdis  n'ont  pas  rcagi  avec  assez 
d'intensite  a  leur  impression,  peut-etre  parce  que  ce  sont  les  centres 
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d'associalion,  clc«  synlliese  donl  Ic  ronclioniuniKinL  csL  Lroublc,  amoin- 
(Iri.  Ces  sensations,  ccs  images,  ces  idees  u  subconscienLes  »  n'en 
sonl  pas  nioins  le  point  de  depart  dcs  reactions  Ics  plus  divcrses  des 
centres  nerveux  :  nous  les  retrouvci-oiis  en  6tudiant  les  id6es  fixes; 
maisil  resulte  dc  ec  «  retrecissemcnt  du  champ  de  conscience  »,  de 
cet  isolement  dc  cliaque  idee  soustraite  ii  Tantagonisme  des  id6es 
voisines,  un  allaibiissement,  une  diminution  dcs  ionctions  psychiques 
les  plus  elevees,  telles  que  I'attention,  la  menioire,  la  volonte. 

Aprosexie.  —  L'abscnce  d'attenlion  ou  aprosexie  est  le  premier 
phenomene  de  cette  dissociation  de  la  personnalite,  elle  est  pour  ainsi 
dire  conslante  chez  les  hyst^riques. 

L'atlention  est  un  phenomene  tres  complexe  et  nous  n'entrerons 
pas  ici  dans  les  diverses  considerations  auxquelles  son  6tude  philo- 
sophiquc  pent  donner  lieu.  Disons  seulement  qu'elle  resulte  toujours 
dc  la  mise  en  oeuvre  de  cette  synthese  personnelle  a  laquelle  nous 
avons  fait  allusion  tout  a  I'heure.  Elle  peut  etre  sensorielle,  c'est-a- 
dire  s'appliquer  aux  diverses  perceptions  de  la  vue,  de  rouie,  du 
toucher,  etc.,  ou  au  contraire  etre  intellectuelle,  c'est-a-dire  s'appli- 
quer  aux  idees  absolues.  Elle  pent  etre  automatique  et  depend  alors 
surtoutde  Tinlensite  des  sensations,  ou  de  I'habitude,  ou  de  la  reac- 
tion emotionnelle;  d  autres  ibis,  elle  s'accompagne  d'un  sentiment 
d'elTort  et  de  fatigue  du  a  ce  travail  de  synthese  qui  combine  I'image 
nouvelle  avec  les  representations  des  images  anterieurement  perQues. 
Elle  tientevidemmentsoussa  dependance  la  volonte,  qui  n'en  est  que 
le  developpement,  et  la  memoire. 

L'attention  est  dil'ticile  a  mesurer,  et  les  methodes  qui  servent  a 
determiner  le  degred'aprosexie  sont  encore  tres  imparfaites  (1).  C'est 
ainsi  qu'on  peut  faii-e  lire  au  sujet  un  petit  article  d'une  demi-page, 
et  lui  demander  ensuite  de  le  resumer,  de  luidonnerun  litre,  de  dire 
de  quoi  il  est  question.  Bien  souvent  on  constatera  que  le  sujet  a  pii 
lire  tout  haut,  qu'il  peut  meme,  dans  certains  cas,  reciter  une  partie 
des  mots,  raais  qu'il  n'a  pas  corapris  ;  on  peut  aussi  proposer  de 
pelites  operations  arithmetiques,  etc.  Parl'ois  I'aprosexie  se  manii'este 
spontanement;  Janet  cite  le  cas  de  plusieurs  hysteriques  qui  restcnt 
dans  certains  momentsaa  milieu  de  la  salle,  danslacour,  tresembar- 
rassees,  car,  malgreleurs  efforts,  elles  ne  pcmvent  rien  comprendrc 
de  ce  (|ui  se  passe autour  d'elles.  Le  meme  auteur  donnc  un  procede 
elegant  pour  mesurer  l'attention:  il  dispose  au  centre  du  perimctrc 
quclques  lignes  d'ecriture  que  le  sujet  doit  lire  ou  quelques  chiU'res 
surles([uels  il  doit  executer  une  petite  operation,  et  il  determine  l.es 
limites  duchanif)  visuel  pendant  ce  travail.  Chez  I'homme  normal,  on 
observe  a  peine  un  retrecissemcnt  de  5  a  JO",  tandis  qu'on  Irouvechez 
quehpjesmalades  des  retrecissements  considerables. Les  psychologues. 


(1)  .Ia>'i;t,  Ncvroscs  oL  iclccs  fixes,  I,  p.  71 
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roconnaissaiiL  avec  Wundl  (luc  Ic  loin|)s  dc  n-acLion,  c'esl-a-dirc  le 
liMiips  (jiii  s'ecoule  enlrcunc  impression  p6riplu!riqiie  ol  le  jxilil  iikmi- 
vemoiiL  par  lequcl  Ic  sujel  maniCeslc  qu'il  a  cproiivo  une  sensation, 
(liniiniie  considcrablcmenl  (pjand  Ic  sujel  csLaltenlir,  onl  cru  pouvoir 
nicsurer  ])ar  des  chiUVes  bien  nets  la  |»uissance  de  rallenlion.  lis  so 
scrvcnl  do  I'appareil  enregislrcur  de  Marey  eL  d'un  diapason  a  100  vi- 
brations par  secondeel  determinent  la  valeiir  moyenne  d  oxpericnces 
rcpelecs.  On  Irouvera  dans  le  travail  de  Janet  cite  plus  hautles  deluils 
les  plus  minulieux  sur  cette  methode,  mais  les  graphiqucs  aiiisi 
obtenus  nc  donnent  pas  iinnicdiatemenl  et  m(!cani(|uemenl  iiiie 
niesure  dc  la  puissance  de  I'attention,  lis  ont  besoin  d'etre  discutes 
et  interpretes.  Seule  robservalion  precise  des  actes,  de  la  conduite 
ct  des  paroles  du  sujet  peut  eclairer  les  resullats  I'ournis  par  ces 
niethodes  dites  de  precision. 

Amnesie.  —  La  perte  de  la  faculte  de  mcmoire  ou  amnesic  est  un 
des  phenomenes  capitaux  de  Thysterie,  on  peut  dire  (ju'elle  est  cons- 
tantedans  la  nevrose.  C'est  ellequi  explique  la  plupart  des  reproches 
de  simulation  qu'on  a  faits  si  souvcnt  aux  hysteriques,  ainsique  leurs 
soi-disant  raensonges.  L'amnesie  hysterique  ne  se  presente  pas  lou- 
jours  avec  les  mcmes  caracteres.  Tantot  l'amnesie  est  mobile,  cVst- 
a-dire  que  les  souvenirs  oublies  peuvent  etre  evoques  de  nouveaii ; 
conlradicloire,  c'est-a-dire  que  le  malade  use  de  tous  les  renseigne- 
ments  I'ournis  par  I'id^e  qu'il  a  oubliee  :  telle  malade  de  Charcot 
conserve  une  peur  excessive  des  chiens  et  ne  se  rappelle  pas  cepen- 
dant  avoir  etc  mordue ;  indi/ferenle  aux  malades  :  certains  ne  sont  pas 
genes  d'avoir  perdu  absolument  la  notion  de  dix  ans  de  leurexistence, 
par  exemple ;  elle  ne  trouble  pas  le  fonctionnement  intellectuel ;  elle 
est  parfois  neltement  .sijslemalisec,  s'appliquant  a  un  ensemble  de 
souvenirs  bien  limite  :  oubli  de  tout  re  qui  a  rapport  a  une  personne, 
a  une  langue,  aux  chifTres,  etc.  Nous  reconnaissons  la  tout  ce  qui 
constitue  les  stigmates  hysteriques  et,  en  effet,  comme  la  sensibility 
existe  malgre  rheraianesthesie,  de  mcme,  malgre  l'amnesie,  les  sou- 
venirs existent ;  on  peut  les  evoquer  de  nouveau  soit  dans  le  sommeil 
naturcl  ou  les  reves  ont  trait  aux  phenomenes  oublies,  soit  dans  le 
somnambulisme,  soit  enfin  dans  I'ecriture  ou  la  parole  en  etat  de 
distraction . 

11  n'en  est  pas  tonjours  de  mcme,  et  l'amnesie  peut  etre  Ires  tenace, 
enlever  aux  malades  tous  les  renseignements  i'ournis  par  Tidee 
oubliee;  troublcr  d'une  fagon  marqu6e  I'existence  de  ceux  qui  on 
sont  atteints  et  les  obliger  a  venir  domander  le  secours  du  medecin. 

Ouoi  ([u'il  en  soit,  on  considero  plusieurs  variet^s  de  ce  symptome  ; 
tantdt,  nous  I'avons  vu,  il  n'cst  que  I'impossibilite  d'6voquer  des 
souvenirs  en  realite  iixesdans  la  mcmoire  et  ([ue  I'hypnose  par  exemple 
|)ermct  de  retrouvera  I'insu  des  malades;  tanl6t  il  represente  la  perle 
reellc  des  souvenirs  autrefois  emmagasines.  L'amnesie  est  souvcnt 
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localisec  i\  uno  epoiiuo  (h'leiiniiuie  el  s'appliquo,  bien  enlendu, 
aux  pluMioiiionosqui  onl  precede  son  oclosion  :  on  la  diL  alors  amnesic 
relroynule;  lanloL,  au  conlrairc,  c'csL  la  facidle d'ouregisLrer  Ics  soii- 
vcMiirs  qui  a  disparu  :  ramncsie  s'^Lend  alors  sur  iine  periodo  plus  on 
moins  longue  succtklant  h  son  avenemenL  eL  on  la  diL  amn6sie  anle- 
rof/rade.  EUe  pent  olre  a  la  fois  retro-  et  anterograde  ;  elle  pent  elro 
continue,  c'est-a-dire  quo,  laissant  reapparaitre  les  souvenirs  au  fur 
ol  a  mosurc  que  les  jours  s'econlenl,  elle  eleint  constamnient  les  sou- 
venirs des  jours  nouveaux.  Enfin  elle  pent  6tre  gen^ralc :  dans  ce  cas 
cos!  veritablenient  une  seconde  existence  qui  souvre  pour  les 
maladcs,  donl  I'education  est  lout  enti^re  a  refaire  (Janet). 

Alxnilie.  —  Lorsque  la  volonte  est  particulierement  atleinte,  on  dit 
qu'il  y  a  ahoulie.  L'hysterique  execule  encore  assez  bien  les  actes 
passes  a  I'etat  d'actes  aulomatiques,  conirae  les  acles  ordinaires  do 
I'existence  :  manger,  s'habiller,  etc.,  mais  olle  est  incapable  de  lout 
ce  qui  exige  d'elle  un  effoj-t  de  volonle  ;  elle  n'est  pas  paralysoe  ; 
copcndant  les  raouvements  paraissent  impossibles,  ou  bien  ils  sont 
lents,  penibles.  L'aboulie,  du  reste,  pent  elre  systemalisee  a  tel  ou  lei 
acte,  ou  bien  elle  est  generalisee  ;  dans  ro  cas,  les  malades  presenlcnl 
le  tableau  du  melancolique  slupide. 

Lesidees  fixes^  qui  jouent  un  rdle  considerable  dans  la  genese  de  la 
pluparldes  phenomenes  hysteriqties,  ne  sont,  en  somme,  que  le  resul- 
taldecetlefaiblesse  de  synthese  mentale  donl  nous  venous  d'analyser 
les  principaux  facleurs  ;  nous  suivrons  dans  leur  etude  la  description 
qu'en  donne  Janet. 

L'idee  fixe  est  bien  rarement  une  idee  abslraite  et  precise  :  ce  qui 
est  fixe,  c'est  plutot  la  preoccupation,  I'emolionqui  Faccompagne. 

Dans  les  cas  les  plus  simples,  Tidee  fixe  est  la  reproduction  d'un 
6v6nement  de  la  vie  du  malade,  mais  souvent  autour  de  cette  idee 
fixe  primaire  se  d^veloppent,  quelquefois  par  raisonnement,  le  plus 
.soiivent  par  as.sociation,  unefoule  d'idees  secondaires,  de reves,  d'emo- 
lions  qui  onl  a  leur  tour  des  consequences  et  des  manireslations  tres 
compliquees:  cesont  les  idees  fixes  secondaires.  L'hysterique  qui  fait 
un  accident  a  rarement  dans  I'esprit  l'idee  fixe  de  son  symptome. 
L"hysterique  ne  se  contente  pas,  comme  le  dit  Bernheim,  de  realiser 
son  accident  tel  qu'il  le  concoit :  au  contraire,  Tidee  fixe  qui  est  dans 
I'esprit  est  en  apparence  etrangere  au  symptome  el  ne  le  determine^ 
que  par  Tinterm^diaire  de  toute  une  serie  de  consequences  morales 
et  physiques. 

Fous  les  souvenirs,  loutes  les  pensees  capables  de  provoquer 
des  emotions  fortes  el  durables  peuvent  jouer  le  rdle  d'idees  fixes. 
On  doil  seulemeni,  remarquer  que,  suivanl  Fage,  I'education,  la  situa- 
tion sociale  du  malade,  certaines  idees  fixes  el  cerlaines  emotions 
sont  plus  trnjuentes  (|ue  les  autres;  il  est  nalurel  quel'amour,  pro- 
voquant  les  senliinonis  les  plus  fre(|uents  ol  les  plus  vifs,  les  plus 
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forlilcsen  emolions  de  louLeespcco,  joue  iiii  role  considiTablc  clans  les 
plionomcines  hysloriqucs,  Co  ii'cn  esL  pas  moins  une  erreur  absoliie 
(Ic  dire  que  loule  liysl6rie  depend  d'une  obsession  ^enilale. 

Le  caraclcro  le  plus  imporlanl  penl-6lre  des  idees  fixes liysleriquos, 
(^l  parliculicrenienL  dos  idees  priniaires,  est  qu'cllos  ne  sonL  pas  lou- 
jours  ncLlemenl.  connuos  par  Ics  malades,  qui  pcuvenL  Ics  i^norcr 
c'omplelemcnl,  bien  quo,  dans  ccrLaines  circonsLanccs  speciales, 
alLaques,  delires,  somnanibulisnie,  ecriture  ou  parole  aulomaliques, 
ils  les  rdvelonl  au  medecin.  CVsl  cc  qu'on  exprime  en  disanlque  cos 
idees  sonl  siibconscienles. 

Les  idees  fixes  font  evidemmenf  parlie  inlegranle  des  accidenls 
liysleriquos ;  il  resfe  a  savoirsi  ellesjouent  un  r61e  propondoranl  dans 
revolulion  de  ces  accidenls  cux-memes  ou  bien  si,  au  conlraire,  elles 
no  sonl  que  le  r6sullat  d'un  elal  organique  special  du  <-erveau.  Dans 
le  premier  cas,  elles  sonl  a  la  base  memo  do  Fhyslerie,  el  [)ar  elles  on 
peul  inlerpr6ter  tous  les  pbenomenes;  dans  le  second  cas,  elles  sont 
palhogeniquement  insignifianles,  el  no  sonl  qu'un  accident  de  la 
nevrose,  au  meme  litre  que  les  autres  troubles  quo  nous  avons 
eludies  jusqu  ici.  Nous  reviendrons  sur  cello  question  en  eludiant  la 
nature  do  riiyslerie. 

Delires  hijsleriqiies.  —  Ils  se  raanifestonl  surlout  sous  forme  de 
paroxysme  el  leur  elude  apparlienl  au  chapilre  des  allaquos ;  ils 
revotentla  forme  maniaque,  la  forme  melancoliqne,  surlout  la  forme 
hallucinaloire,  ils  peuvenl  parfois  se  prolonger  plusieurs  mois,  mais 
il  s'agil  encore  d'un  paroxysme,  d'un  veritable  elal  de  mal  juge  par  la 
formule  urinaire,  II  en  est  de  meme  pour  les  elals  seconds,  ou  delires 
somnambuliques,  pour  Tautomatismo  ambulatoire,  tous  elals  pro- 
longes  des  dernieres  poriodes  do  Taltaque  el  tous  difrcrenlsde  lafolie 
vraie.  Le  moindrecboc  nerveux,  en  effel,  en  determinant  une  allaque, 
mellra  immediatement  fin  k  la  periode  deliranle;  rexperimonlaleur 
peut  a  son  gre  faire  cesser  Tetat  deliranl  a  I'aide  de  quelques  ma- 
nojuvres  hypnoliques.  On  a  cependant  decril  une  folic  hystorique  et 
des  discussions  se  sont  clevees  sur  le  point  de  savoir  si  cetle  folic  exis- 
tait  reellemenl.  Influence  del'altaque,  anesthesie  tolale,  modification 
par  I'hypnose,  trouble  des  echanges  nutritifs,  voila  les  caracloros  qui 
permettenldc  juger  ce  qui  apparlienl  al'hyst^rie,  el,  dans  ces  liuiilos, 
io  terme  de  folic  hi/sleriqiie  pexA  elre  acceple  commo  I'onl  fail  Pior- 
rel  el  Pi  Ires. 

Plus  r6cemment,  iUymond  et  Janet  out  decril  une  confusion  men- 
tale  accident  hyslerique,  bien  differente  de  la  confusion  mentale,  suite 
de  maladies  aiguiis  ou  de  traumatismes  moraux,  jusqu'a  present 
docritc.  Cetle  nouvelle  variolc  do  confusion  mentale  est  la  conso- 
(pience  de  certainos  idees  fixes  el  ne  serail  pas  indopondanle  de 
(roubles  do  la  sensibililo  viscerale ;  elle  est  relalivement  beaucoup 
plus  I'acilement  curable  que  la  confusion  mentale  primitive 
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Co  (iiii  ilomiiio  loujours,  en  clVrl,  dans  lo  drlirc  liysLerique,  ce  sonl 
les  halluciiialions ;  cos  halliicinalions  sonl  |)i'esquc  exclusivcmenl 
visiielles.  Elles  pcuvenl  exister  Loul  i\  fait  isolces  sans  enlrainer  le 
delire,  c"est-a-dire  que  le  sujct  reconnaiL  parfailemeni,  que  la  vision 
qu  il  a  n'ost  pas  r6elle ;  dans  ce  cas  il  s'agil  pliilol  d'un  phonomene 
puremcnl  scnsoriel  comparable  aux  perversions  sensilivo-sensorielles 
que  docril  Sollier  :  L'hyslorique  se  sen  I  un  dcs  cAlcs  du  corps  plus 
gros  ou  plus  lourd  quo  Taulre,  ses  arliculalions  paraissenl  deboileos, 
la  UHo  esl  plus  grosse  iX  droilc  qu'ik  gauche,  ou  vice  versa,  il  lui 
semble  qu'il  n'y  a  plus  d'os  dans  ses  menibres,  la  peau  parail 
6paisse,  rigide,  etc.  L'appr6cialion  des  distances  et  des  dimensions 
esl  soiivent  Taussee  aussi  :  les  objets  paraissenl  Irop  grands  ou  Irop 
pclils,  lout  pros  ou  tr6s  loin.  Mais  les  sujets  savcnt  quelle  est  la  realilo 
el  sonl  conscients  de  leur  erreur.  Le  delire  n'exisle  vraiment  qu'au 
moment  oil  I'hysterique  croil  ci  ses  hallucinations  et  les  interprete. 

Ti-oubles  du  caractere.  —  Les  Iroubles  de  la  volonte,  la  memoire, 
du  jugement  pouvent,  comme  les  autres  stigmates,  ne  se  manirester 
qu'au  moment  de  lour  recherche  :  c'esl  ainsi  que  des  sujets,  dont  les 
faculles  sont  sensiblement  normales  dans  le  courant  ordinaire  de 
I'existence,  laissent  leur  volonte  se  paralyser  par  la  suggestion  du 
medecin,  oubliont,  en  contant  leur  hisloire,  les  phenomenes  capitaux 
de  leurs  antecedents  palhologiques,  se  montrent  inca])ables  de 
r6soudre  des  problemes  qui  ne  les  arreteraient  pas  un  instant  dans 
leur  vie  de  chaque  jour,  etc.  Mais  ces  Iroubles  existent  aussi  dans 
la  vie  courante  des  hysteriques  et,  sans  le  motiver,  expliquent  com- 
ment le  jugement  portc  sur  leur  caractere  est  si  pcu  flattour. 

En  realite  les  hysteriques  essentiolleraent  suggeslibles  sonl  surtout 
improssionnables  et  versaliles,  d'ou  tour  a  tour  leur  indifforenco  ou 
I'expression  exageree  de  leurs  reactions  :  ce  sont  des  maniaques,  des 
I'antasques,  irritables  et  colereux,  mais  la  s'arretenl  leurs  dofauts. 
Certains  auteurs,  entassant  tout  ce  qui  semblait  6trange  sous  ce  nom 
d'liyslerie,  lui  onl  reproche  les  doutes,  les  scrupules,  lo  delire  du 
toucher,  Tagoraphobie,  la  dipsomanie,  la  pyromanie,  la  cleplomanie, 
les  aberrations  soxuoUes,  etc.,  tons  phenomenes  de  degonerescence 
que  nous  saurons  roconnaitre,  memo  s'ils  s'associent  a  la  uovrose, 
comme  il  arrive  souvent,  grAce  a  rh6reditc  charg6e  de  ces  malades. 
Mais  on  a  surtoul  reproche  aux  hysteriques  d'etre  libidineux  el  d'etre 
menteurs,  accusations  egaleraenl  fausses.  Les  instincts  genitaux  des 
hystcTiquos  ne  di(T6rent  pas  sensiblement  des  instincts  cenilaux  des 
sujels  de  memo  age  et  de  mome  condition  ;  au  conlrairo,  chcz  ces 
malades  c'esl  souvent  avec  froideur  que  sont  accueillis  les  rappro- 
choments  sexuols  qui  portent  sur  des  organos  aneslliosios  ou  hyperes- 
Ihesics,  ct  les  sensations  cruellemenl  doulourouses  raisaienl  presque 
toujours  parlie  des  hisloiros  d'incubes  el  de  succubos  si  communes 
a«  moyen  Ago. 
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Pour  ce  qui  esL  du  meiisong'c,  nous  ne  pouvons  mieux  (aire  que 
ciler  ics  lignes  suivantes  de  Pitres  : 

«  On  a  beaucoup  exag^re,  dil-il,  I'amour  des  liysU'rriqucs  pour  la 
simulation,  el  cela  parcc  qu'on  a  sysl6matiquenienl  aUribue  a  des 
suporcherics  los  phenomencs  qu'on  no  comprcnaiL  pas.  On  a  vu  des 
accidents  rebelles  k  des  Irailemenls  r6pules  aclil's  gueris  par  Tadmi- 
nislration  de  mica  panis  et  Ton  en  a  conclu  que  ces  accidents  (Haienl 
simulcs...  On  a  vu  des  hysloriques  accuser  de  crimes  imaginaires 
des  pcrsonnes  innocentes,  et  quand  la  faussel^  de  ces  accusations  a 
616  demontr6e,  on  a  declare  que  ces  liysleriques  avaient  menti  sciem- 
menl,  sans  songer  que  ieurs  allegations  pouvaient  Clre  I'expression 
lr6s  sincere  d'une  hallucination  on  d'une  syst6matisation  delirante 
ayant  pour  base  un  phenomene  pathologique  tr6s  reel...  Quand  Ics 
po.ssedees  et  les  sorcieres  du  moyen  age  affirmaient.  devant  les  tri- 
bunaux  qu'elles  avaient  ele  transport6es  au  sabbat  sur  un  manche 
balai,  qu'elles  y  avaient eu  commerce  avec  lediable,  qu'elles  y  avaient 
rencontre  telle  ou  telle  personne,  il  est  impossible  d'admettre  qu'elles 
imaginaient  de  toutes  pieces,  pourle  plaisirde  se  rendre  inleressantes 
ou  de  compromettre  des  innocents,  nne  deposition  qui  devait  avoir 
pour  r6sultat  de  les  faire  condamner  elles-memes  au  bucher.  Elles 
disaient  avec  toute  sincerite  ce  qu'elles  avaient  vu  et  ressenti  dans 
un  moment  d'hallucination  sensorielle. 

«  Ainsi  fontles  hysteriques  de  nos  jours;  elles  racontentce  qu'elles 
eprouvent  sans  se  preoccuper  des  consequences  de  leur  recit.  Et  ne 
croyez  pas  que  les  consequences  soienl  toujours  sans  inconv6nients : 
je  sais  un  exemple  d'araputation  dela  jambe  pratiquee  inconsidere- 
ment  dans  un  cas  de  pied  bot  hysterique.  Brodie,  Coulson  et  d'autres 
auteurs  rapportent  des  faits  analogues.  Pensez-vous  que  des  simu- 
laleurs  eussent  consenti  a  subir  de  pareilles  op6ralions  pour  se  jouer 
de  la  credulit6  de  leurs  chirurgiens  ?  » 

Et  Pitres  fait  aussi  justice  de  rid6e  si  r6pandue  que  les  tentalives 
de  suicide  des  hysteriques  sont  de  pures  comedies.  La  meilleure 
preuve,  c'est  que  plusieurs  se  sont  terminees  par  la  mort;  si  les  len- 
tatives  sont  relativement  peu  souvent  suivies  desucces,  c'est  qu'elles 
ne  sont  pas  premeditees,  mais  bien  le  resultat  d'une  determination 
soudaine,  irreflechie.  Les  melancoliques  qui  veulent  mourir  choisis- 
sent  longtemps  a  I'avance  les  moyens  et  le  moment  favorables  a  I'exe- 
cution  de  leur  projet:  rhyst6rique  ne  r6tl6chit  pas  ;  pour  une  futilite 
olio  prend  la  resolution  de  se  tuer  et  aussitot  clle  avale  le  poison 
qu'elle  trouve  sous  sa  main,  mais  un  instant  apres  elle  a  change 
d'idee. 

Cependant,  dira-t-on,  les  hysteriques  simulent  la  maladie  qu'ilf 
voient  evoluer  -k  cot6  d'eux  ;  certes,  m  ais,  comme  le  reniarquc 
Charcot,  le  simulateurici  n'est  pas  raisonnant  etactiC  comme  dans  l;i 
simulation  vraie ;  il  n'est  pas  conscicnt  dcsa  simulation  ;  c'est  un  tMre 
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passil',  lino  plaque  pholographiquo  (lui  a  oni'e^isLiv  scs  iini)i-cssions 
t'l  los  serL  Lellos  quelle  les  a  rcrues,  parlois  amplifiees  cepcudani, 
mais  loujours  avcc  la  bonne  Ibi  do  rinconscicnco. 

C'esl  encore  la  suggesLibilite  qui  oxplique  ie  besoin  que  cciiaincK 
hyslenques  onl  do  I'aire  parler  d'ellcs.  L  ne  Ibis  un  rcMc  accepLe,  elles 
le"  jouenl  jusque  dansscs  consequences  extremes  cL  a  cela  sc  rallache 
la  reniarque,  faile  dcpuis  loiigiempseL  bien  exposee  par  llucliard,  de 
la  (luiclude,  de  I'indillerence  d'espriL  que  monlrenL  certains  hyst6ri- 
(jues  atteintsd'une  determination  locale  grave  de  la  nevrose,  d'une 
paralysieparexemple.  Une  Ibis  I'rappes,  ils  scmblent  neplus  se  preoc- 
cuperde  la  determination  morbidc,  qui  dans  ces  conditions  ne  manque 
pas  de  persister. 

Lorsque  I'hysterie  estpure  de  tout  melange  chez  Thomme,  c'est  ega- 
Icinentla  suggestibilite  qui  dominela  scene,  et  tout  ce  que  nous  avons 
dil  de  la  I'emme  se  retrouve  ici;  c  est  la  meme  variabilite,  la  meme 
teudance  au  ronianesque.  Mais  I'hysterie  mascubne  est  souvenl  com- 
binee  a  la  neurasthenic  et  alors  nous  sommes  loin  de  Fhysterie  bril- 
lante  :  c'est  a  la  suite  d'une  emotion  vive  le  plus  souvent  chez  un 
nianouvrier  :  en  un  instant  tout  est  change  en  lui ;  triste,  maussade, 
I'uyant  la  societe,  incapable  de  sommeil,  il  perd  la  memoire,  a  sur  la 
tete  comme  un  casque  lourd  qui  lui  comprime  le  front,  les  tempos  et 
I'occiput;  ses  fonctions  genitales  sont  affaiblies,  ses  Ibnctions  diges- 
tives penibles;  puis  I'hysterie  se  precise  avec  son  luxe  habituel  de 
stigmates,  ses  attaques,  ses  paralysies,  ses  contractures  ;  les  halluci- 
nations visuelles  s'accentuent,  et  I'honime  irremediablement  louche, 
incapable  de  tout  travail,  fmit  par  echouer  comme  vagabond  sur  les 
bancs  de  la  correctionnelle.  La  perte  de  la  memoire  et  les  hallucina- 
tions, la  suggestibilite  expliquent  les  soi-disant  mensonges  de  ces 
pauvres  gens.  Et  que  I'hysterie  soit  toxique,  mercurielle  ou  saturnine, 
qu'elle  succede  ou  non  a  un  traumatisme,  a  un  accident  de  chemin 
do  I'er,  on  ne  saurait  faire  aucune  distinction  :  c'est  toujours  la  memo 
hysteric.  Ce  meme  elat  mental  avec  depression,  nous  le  rctrouvons 
chez  les  femmes  qui  deviennent  hysteriques  sur  le  tard,  vers  la  me- 
nopause; le  caractere  devient  proibndement  triste,  les  hallucinations 
si  brillantes,  I'excitation  psychique  si  vive  out  disparu  ;  alVaissees  et 
melancoliques,  elles  regrettent  leur  vie  gachee. 

La  nutrition  dan^  I'liysteric.  —  Le  premier  travail  serieux 
sur  ce  sujet  est  la  these  d'Empereur  paruc  en  1876;  voici  comment 
il  pose  la  question  :  les  Ibnctions  de  digestion,  de  secretion  et  d'ex- 
cretion  urinaires,  de  circulation,  de  respiration  s'operent-elles  chez 
les  hysteriques  comme  chez  le  type  normal?  En  un  mot,  les  hysteri- 
ques assimilent-elles  et  desassimilent-elles  comme  lui?  El  il  repond  : 
les  hysteriques  onl  les  mouvements  nutritil's  tres  ralentis.  «  Nous 
elablirons,  ajoute-t-il,  que  I'assimilation  chez  elles  ne  se  fait  pas, 
parce  que  la  desassimilation  n'a  pas  lieu.  »  Et  pliis  loin  :  «  Elles  ne 
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niui^risscMil  pas  parcc  (lu'ollcs  iic  (l('-|»i;rdciil  rien  cl,  nc  (U'perclaiil 
rieii,  il  lour  eslinulilc  sinon  nuisihlc  dc  niangci';  cc  (piellcs  inf,^ereiil 
esl  du  sup(M-nu  (lu'ellos  doivenl  niiidrc  sous  peine  d'(Mr(!  indisposees, 
parce  qu'elles  en  seraicnl  surchargecs  ». 

I  n  vice  IbndamenLal  s'oppose  h  la  validile  de  ces  conclusions. 
Enipereur  a  eludie  les  hysleriqucs  dans  leurs  manileslaUons  les 

plus  varices,  il  n'a  pas  scpare  dc  rhyslerie  paroxysliquc  cc  (juc  nous 
appclons  Vhijslevie  normale,  qui  ne  prcsenlcau  moment  de  I'observa- 
lion  aucune  autre  manifestation  de  la  nevrosc  que  rcnsemble  des 
stigniates  permanents. 

Aucontraire,  les  recherclies  de  Gilles  de  la  Tourettc  ont  etc  I'ailcs 
excllisivement  d'abord  chez  des  hystcriques  normales.  Ses  conclu- 
sions sont  formelles  :  la  nutrition  s'ericclue  iiormalemenl;  le  volume 
de  Purine,  le  taux  des  excreta  urinaires  rapport^s  au  kilogramme 
d'individu  sont  exactement  superposables  a  ce  qui  existe  chez  I'indi- 
vidu  sain. 

Si  Ton  obtient  moins  de  sang  a  I'aide  d'une  ventouse  scarifiee  clie/. 
un  hysterique  que  chez  une  personne  normale,  quelle  que  soit  dail- 
leurs  la  region  (anesthesique  ou  non)  oil  on  I'applique,  c'est  sans 
doute  que  la  tendance  au  spasme  vasculaire  esl  generale  chez  ces 
malades.  Mais  la  numeration  des  globules  a  toujours  donn^le  chillre 
normal,  le  dosage  de  Themoglobine  a  donne  egalement  le  chillre 
normal  (Ouinquaud),  de  mfime  celui  de  I'uree  (Charcot  et  Grehaut), 
celui  de  la  glycose. 

La  nutrition  n'est  done  pas  troublee  dans  I'hysterie  interpa- 
roxystique. 

II  n'en  est  pas  de  meme  dans  les  paroxysmes  et  particulierement 
dans  I'attaque  convulsive.  Les  auteurs  anciens  et  modernes  ont  lous 
note  qu'apres  la  crise  les  hystcriques  emettaient  une  quanlite  relati- 
vement  considerable  d'urinc  incolore  et  claire  comme  de  I'eau,  ino- 
dore,  de  poids  specifique  trcs  faible.  Raver  dit  de  plus,  citant 
Cruyshank,  que  ces  urines  contienncnt  tres  pcu  d'uree  et  de  principes 
organiques,  tres  pen  aussi  d'acide  urique,  mais  tout  cela  est  vague 
et  n'est  nullement  donne  comme  caracteristique  de  I'hysterie.  C'est 
vraiment  (lilies  de  la  Tourette  et  Cathelineau  qui  en  1888  ont  entre- 
pris  des  recherches  experimen  tales  rigoureuses  qui  devaienl  donner 
des  resultats  importants.  Voici  comment  il  importe  de  proc6dcr  pour 
arriver  a  une  conclusion  efficace:  I'hysterique  ayant  6te  pese,  on 
recucillera  a  plusieurs  reprises  I'urine  de  vingt-quatre  heures  pendant 
les  periodes  interparoxystiques,  c'est-a-dirc  dans  I'etat  de  vie  nor- 
male du  sujet,  et  ces  urines  seront  analysees  soigneusement.  II  est 
indispensable  d'ctablir  ainsi  la  I'ormule  urinaire  normale.  Puis,  alors 
qu'une  attaque  se  presentera,  on  recucillera  I'urine  cmise  immediate- 
nient  apres  et  loute  Purine  des  vingt-quatre  heures  qui  suivcnl. 
L'analyse  compar6e  a  la  premiere  lenscignera  sur  la  formule  de 
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rallaciue.  Ajoulons  iiuo  louLcs  Ics  experiences  onL  ele  insULiiees  en 
soumellanl  les  maladcs  a  la  miMiic  alimenlalion  (regime  lacLe  cxac- 
lenient  close).  La  mielion  qni  suit  Tallaqne  csl  Loujour.s  consiclei-able  : 
olle  pent  monler  jusqn'a  700  grammes  (;onlrc  les  150  a  :200  grammes 
cle  la  mielion  normale,  mais  ceLlc  polyurie  immediate  est  puremenl 
relative  ;  en  ellet,  si  Ton  continue  k  recueillir  les  mictions  suivantes, 
on  remarque  que  la  quantite  de  I'urine  des  vingt-qualrc  heures  est 
plulot  diminude  par  rapport  a  la  quantite  de  I'urine  interparoxys- 
tiquc.  L'urinedela  miction  immediatement  consecutive  a  I'attaque 
est  claire,  son  odeur  est  nuUC;  sa  densite  tres  I'aible  (lOOi  a  1010), 
mais  les  urines  subsequentes  sont  colorees,  d'odeur  urineuse,  et  la 
densite  monte  a  10:>5  et  1026.  Nous  savons  que  cette  urine  est  peu 
abondante,  puisque,  reunie  ala  polyurie  post-paroxystique,  elle  donne 
un  total  plutot  inlerieur  k  la  normale.  Le  melange  des  urines  des 
vingt-quatre  heures  qui  suivent  I'attaque  a  une  densite  faible  (1016 
en  moyenne)  et  son  acidity  est  peu  prononc6e. 

Prenons  maintenant le  residu  fixe:  I'urine  interparoxystique  donne 
46s'',86  pour  100  centimetres  cubes  ;  la  moyenne  de  I'urine  des  crises 
est  de  35^'", 38  (elle  varie  de  29  a  11  grammes).  L'attaque  a  done 
diminue  d'un  tiers  en  moyenne  le  poids  du  residu  fixe  de  Purine 
des  vingt-quatre  heures. 

En  analysanl  chacun  des  elements  de  ce  residu  fixe,  nous  trouve- 
rons  que  I'uree  post-paroxystique  est  de  13b'',27  pour  20^'", 78  d  uree 
normale,  sans  qu'il  y  ait  pour  cela  augmentation  de  I'acide  urique, 
sans  qu'il  y  ait  diminution  du  coefficient  d'oxydation.  L'acide  phos- 
phorique  post-paroxystique  n'est  que  de  ie%24  pour  2s'',19  d'acide 
phosphorique  normal ;  il  se  decompose  en  terreux  0^'\60  et  alca- 
hn  IS', 40  dans  la  periode  normale,  et  en  terreux  0e'",43  et  alca- 
lin  0e'',42  dans  la  periode  post-paroxystique,  si  bien  qu'au  lieu 
d'avoir  la  proportion  des  phosphates  terreux  aux  alcahns  comme  1 
est  a  3,  on  a  presque  :  phosphates  terreux  =  phosphates  alcahns. 

II  n"y  a  aucun  element  anormal,  albumine,  sucre  ou  autre,  dans 
I'urine  de  I'attaque. 

Gcs  modifications  nutritives  debutent  avec  I'attaque  :  rien  ne  pent 
(aire  prevoir  celle-ci  avant  qu'elle  ait  eclate;  elles  se  continuent  envi- 
ron vingt-quatre  heures,  mais  pas  davantage,  apres  le  paroxysme.  On 
les  retrouve  dans  les  cas  les  plus  varies  ainsi  que  dans  les  etats  de 
mal.  Elles  sont  plus  Irappantes  encore  si  Ton' compare  la  I'ormule  de 
I'accte  epileplique,  qui  se  juge  toujours  par  une  augmentation  du 
taux  du  residu  fixe,  de  I'uree,  des  phosphates  qui  resient  d'ailleurs 
dans  leurs  rapports  normaux. 

Un  meme  malade  pent  presenter  des  crises  hystericjues  et  des 
acces  comiliaux  ;  jamais  les  manil'estations  ne  se  I'ondent  Tune  dans 
I'autre,  elles  gardent  toujours  leurs  caracteres  distinctils  et  I'analyse 
chimicpjp  condrmc  chaque  fois  le  diagnoslic  porte. 
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Ainsi  ralliuiuc  d'liysLui-ie  se  jugo  par  rabuissemcnl  dn  laux  du 
residu  fixe :  ur6e,  clilorures,  suH'ales,  phosphates  avec  inversion  de 
hi  rormiile  de  ces  derniers. 

l\is  plus  dans  hi  periodo  normalo  (|iic  dans  h-i  pcriodc  paroxysliquc 
I'uriiic  ne  renferme,  par  rapporl  a  I'uree,  une  (luanliir;  anormale  d  clc- 
menls  incompletemenL  oxydes. 

La  qucslion  de  la  Loxicile  dos  urines  del'hysLeric  paroxystique  a  etc 
soLivenl  agiL6o  ;  clle  ne  nous  parait  pas  pouvoirelrer6solueavantqu*on 
ait  extrait  des  produits  toxiques  chimiquement  determin6s ;  or,  jusqu'a 
present,  cela  n'a  pas  6te  fait.  Toute  autre  methode  laissetrop  a  desirer 
pour  arriver    des  conclusions  solides. 

Janet  (1)  signale  que  les  hyst6riques  au  cours  do  contractures, 
c'est-a-dire  en  6tat  de  paroxysmes,  expirent  beaucoup  moins  d'acidc 
carbonique  que  les  sujets  normaux,  120  centimetres  cubes  par 
exemplc  par  kilogramme  et  par  heure  au  lieu  de  250.  Cos  modifica- 
tions du  chimisme  respiratoire  varient  surtout  d'une  maniere  intc- 
ressante  siiivant  I'activite  cerebrale  et  mentale  des  sujets,  suivant 
qu'ils  sont  dans  I'etat  d'engourdissement  et  d'anesth6sic  ou  dans 
I'etat  de  sensibilite  complete. 

Attaqiies.  —  Le  paroxysme  convulsif,  ou  attaque  hysleriquc 
propremenl  dite,  est  le  phenomene  traditionnel  par  excellence  de  la 
nevrose. 

En  r6alite,  I'attaque  type  n'est  pas  seulement  la  lloraison  la  plus 
complete  du  paroxysme  convulsif,  nous  y  verrons  commc  un  resume 
rapide  de  tons  les  phenomenes  possibles  de  I'hysterie.  La  part  con- 
vulsive est  la  plus  bruyante  ;  elle  n'est  pas  capitale  dans  I'espece. 

Quelle  est  dans  Thyst^rie,  comparativement  aux  autres  manifesta- 
tions, la  frequence  des  paroxysmes  aigus  convulsifs  ?  Beaucoup 
moindre  qu'on  ne  le  croit  et  de  moins  en  moins  grande  a  mesure 
qu'on  connait  mieux  I'hysterie.  Briquet  considerequ'en  realite  lamoi- 
lie  des  femmes  atteintes  d'hysterie  n'ont  pas  d'attaque.  Mais  Briquet 
ne  fait  pas  entrer  en  ligne  de  compte  les  hommes,  et  nous  savons  ce 
qu'il  fautpenser  de  la  frequence  de  lamaladiechezeux.  Or  Pitresafait 
voir  que  les  hommes  sont  beaucoup  moins  souvent  atteints  d'attaques 
convulsives  que  les  femmes.  Chez  les  enfants  on  a  beaucoup  exagere 
la  frequence  des  accidents  convulsifs  hysteriques ;  les  convulsions 
doivent  etre  presque  toujours  rapport6es  a  I'epilepsie.  Chez  les  vieil- 
lards  Fattaque  est  exceptionnelle ;  elle  est  rare  deja  a  partir  de  qua- 
rante  a  cinquante  ans. 

La  cause  directe  de  I'attaque  convulsive,  lorsque  celle-ci  a  etc 
comme  une  premiere  et  soudaine  revelation  de  la  nevrose,  doit  avoir 
cte  tres  active,  c'est  presque  toujours  une  emotion  particulieremenl 
violente  et  subite.  Cetlc  emotion  pent  avoir  etc  eprouvec  simplemenl 

(J)  J.v.MiT,  Ncvroscs  cL  idces  lixes,  I,  p.  32(5. 
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en  rc^ve.   On  a  vii   ratlaqiie  succ6dei'  aiix  lenlativos  d'hypnose. 

Une  I'ois  1('  paroxysmc  inslalU',  Ics  causes  qui  provoqucnt  son 
retour  sonL  Ires  variables.  Les  mille  incidents  de  la  vie  journaliere 
peuvent  y  suffire.  La  frequence  el  I'inLensite  des  aLlaques  sonl  deux 
(•hoses  Ires  dilTei-entes.  Les  sujets  qui  onl  de  grandcs  aUaques  en 
presentenl  rarement  de  petites  dans  leur  inLervalle.  En  elTet,  au 
point  de  vue  des  phenomenes  paroxysliques,  I'hysterie  se  coule  gene- 
ralement  dans  un  moule  individuel  dont  la  forme  changera  fort  peu ; 
los  crises  auronl  toutes  la  merae  formule,  le  sujet  ayant  adopt6  une 
variete  de  I'altaque  a  I'exclusion  des  autres. 

L'attaque  sc  montre  rarement  la  nuit,  merae  quand  elle  est  pro- 
voquee  par  le  rfive.  Ce  n'cst  mSmc  pas  au  r6vcil,  mais  plusieurs 
hcuresapres,  dans  I'apres-midi  souvent,  qu'eclate  le  paroxysme.  Chez 
quelques-uns  les  attaques  sont  periodiques  et  surviennent  a  heure 
fixe,  mais  alors  il  y  a  une  cause  determinante  egalement  reglee.  La 
periode  des  epoques  menstruelles  est  particulierement  favorable  au 
retour  des  attaques. 

Le  debut  est  rarement  brusque,  ti  la  fagon  d'une  apoplexie  brutale. 
Ordinairement  le  paroxysme  est  precede  de  phenomenes  presque 
toujours  identiques  chez  le  merae  sujet  et  qui  peuvent  se  separer  en 
deux  pcriodes  :  I'une  prodromique,  Tautre,  debut  de  l'attaque,  qui 
est  I'aura  propreraent  dite.  Avec  I'aura  l'attaque  est  commencee ; 
olle  suivra  presque  fataleraent  son  cours,  tandis  que  les  phenomenes 
prodromiques  peuvent  ne  pas  evoluer  plus  avant  vers  le  paroxysme. 

Prodromes.  —  Ces  phenomenes  prodromiques  sont  tres  varies ; 
les  plus  interessants,  qui  sont  d'ailleurs  ceux  qu'on  observe  le  plus 
souvent,  se  passent  dans  la  sphere  psychique  et  intellectuelle.  Le 
malade  devient  triste,  maussade,  impatient,  irritable,  fait  preuve 
d'lme  activite  inaccoutumee,  ou  bien  tombe  dans  le  mulisme  et 
I'apathie.  Ces  phenomenes,  qui  peuvent  6tre  tres  rapides,  peuvent 
aussi  se  prolonger  plusieurs  jours,  pendant  lesqucls  les  reves  et  les 
caucheraars  sont  d'une  luxuriance  inouie.  11  n'est  pas  douteux  que 
ces  troubles  constituent  parfois  I'equivalent  psychique  d'un 
paroxysme  qui  borne  la  ses  effets.  Les  «  nerfs  »  de  certaines  femmes 
representent  une  attaque  tout  entiere. 

Concurreraraent  avec  les  troubles  raentaux,  on  pent  observer  des 
troubles  organiques  varies,  au  preraier  rang  desquels  sont  les  troubles 
digestifs  :  appelit  irregulier  ou  perverti,  voraissements,  diarrhee. 

Aura.  —  L'aura  marque  le  debut  merae  de  l'attaque,  fait  partie  de 
celle-ci;  elle  est  tres  variee;  en  general,  tons  les  stigmates  s'exaltent, 
les  zones  hyperesthesiques  deviennent  le  siege  dedouleurs  spontanees 
parfois  lr6s  vives.  Le  goiU  pent  se  pervertu-  et  la  salive  etre  sc'^cr^t^e 
abondanuTient,  quelqucfois  le  mnlade  perQoit  des  odeurs  suaves  on 
nauseabondes,  la  vue  se  troulde,  il  ya  des  bourdonnements  d'orcilles, 
des  sifllcments  plus  ou  moins  inlenses.  Les  lempes  sont  le  siege  do 
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balLcmonts  douloureux  couime  dcs  coups  dc  marleau.  Des  palpila- 
lious  violenles  ("Iji-auleuL  toulc  la  poiLriuc  jusqu'a  la  rcf^ion  cervicalc. 
Dos  troubles  vaso-moLeurs  cnvahisseuL  les  lef,niments.  Le  front,  los 
joues  el  les  oreillcs  deviennenl  brfdanls  el  rouges.  Les  mains  pAlis- 
senl,  deviennenl  froides  el  se  cyanosenl.  Les  meml»res  s'alourdissenl 
ou  sonl  agiles  de  Iremblemenls,  de  secousses,  de  conlraclures. 

Mais  I'aura   type  est  laura    abdominale  ou  ovarienne.  Pour 
Ambroise  Pare,  allar/iie  d'/u/sleric  cl  siiffocalion  de  malrice  v[uieu\ 
synonymes.  La  region  abdominale  lalerale  devienl  le  siege  d'elan- 
cemenls  douloureux.  La  douleur  lend  a  irradier  dans  loul  Pabdomen  ; 
rapidemenl  elle  gagnc  la  region  epigaslrique,  —  premier  noeud  de 
Piorry.  —  Les  malades  onl  la  sensation  de  quelquc  chose  qui  remonlc 
vers  le  creux  de  I'eslomac  cl  qui,  arriv6  l^i,  les  oppresse,  obligeanl 
a  defairc  les  velements,  a  delacer  le  corset.  La  boiile  ou  le  globe 
/ujslerigue,   pour  employer  I'expression  des  malades  eux-memes, 
consacree  d'ailleurs  par  Tusage,  peul  no  pas  aller  plus  loin  el  I'allaque 
eclaler;  mais  dans  I'immense  majorile  des  cas,  la  boule  remonlc 
encore  plus  haul.  Semblanl  suivre  le  trajel  de  I'oesophage,  qui 
devienl  lui  aussi  le  siege  d'une  constriction  douloureuse,  elle  arrive 
au  cou,  —  deuxieme  nceud  de  Piorry.  —  Elle  saisil,  pour  ainsi  dire, 
les  malades  a  la  gorge,  produisant  les  phenomenes  exlr6memenl 
penibles   d'une  strangulation   imminenle.  Les  patients  s'agilenl, 
poussenl  des  cris  sourds  ou  aigus,  font  des  efforts  de  deglutition  el 
d'inspiralion,  cherchanl  a  enlcver  avec  leurs  mains  crispees  le  lien 
imaginaire  qui  les  etrangle.  Soudain  la  face  palit,  puis  se  conges- 
lionne;  les  yeux  roulent  dans  leurs  orbiles,  le  malade  s'affaisse, 
Taltaque  est  commenc6e.  La  duree  de  Paura  est  loujours  courlc. 

Atlaqiie  propremenl  dile.  —  La  grande  allaque  hyslerique  a  etc 
dccrite  par  Charcot,  qui  montra  que  la  confusion  n'etail  qu'apparenle 
dans  ces  phenomenes  si  varies  el  conslilua  le  type  duquel  derivenl 
loules  les  varieles  possibles  d'altaque  hyslerique. 

Paul  Richer  lui  a  eleve  un  monument  imperissable  el  en  a  note 
sur  le  vif  toules  les  attitudes. 

A  Taura  succede  la  periode  epileploide:  le  su  jel  lombe  a  terre; 
la  perte  de  connaissance  est  absolue  ;  lous  les  modes  reactionnels  de 
la  sensibilil6  generate  ou  speciale  sonl  abolis.  La  memoire  de  ce  qui 
se  passe  pendant  cetle  periode  fera  defaul  au  reveil.  Le  sujel  en 
lombant  ne  crie  pas,  ou  du  moins  ne  pousse  pas  le  cri  slriilent  dc 
Tepileptique  ;  parfois  il  emel  un  son  rauque,  dn  au  spasme  inspi- 
raloire  que  nous  avons  signals  d6ja. 

Nous  retrouvons  dans  la  description  de  cello  periode  les  dilferenles 
phases  de  Patlaque  epileptique  vraie  :  phases  tonique,  clonique,  el 
de  resolution  musculaire.  Dans  la  phase  lonique,  la  t(M.e  se  raidit,  se 
renverse  lentemenl  en  arriere,  faisanl  saillir  le  cou  ({ui  se  gonfle  : 
les  yeux  convulses  roulent  dans  Torbite;  la  pu|)ille  esl  dilalee  ou 
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resserr^e  (1);  loiis  Ics  muscles  sonl  on  moiivomenL ;  In  lioucho 
s'ouvre  ct  la  langue  se  meut  d'une  commissure  Taulre,  ou  bien, 
an  conlraire,  les  mt\choires  serrees  grinceuL  Tune  conlre  rauLro ; 
la  lespii-alion  s'arrOle  loul  a  coup  et  il  se  fail  de  lemps  en  temps  do 
brusques  el  prol'ondes  insptralions ;  le  gondoment  (hi  con  est  Ires 
marque;  les  meml)res  execulenl  des  mouvemenls  varies  :  pronalion 
avec  llexion  des  poignels,  le  pouce  dans  la  paume  recouverL  paries 
doigls  llc'chis;  llexion  du  coude,  clevaLion  des  bras,  mouvemenl  de 
circumduction;  les  jambes  se  flechissent  et  s'etendenl  lour  a  tour  et 
le  tronc  lui-meme  se  lourne,  s'6lend  et  se  flechit.  Tous  ces  mou- 
vemenls sont  caracteris6s  par  leur  lenteur  et  leur  predominance 
marquee  d'un  cote.  lis  se  r6petent  Irois  ou  q.uatre  I'ois  de  suite,  mais 
la  phase  est  courte,  dure  de  quelques  secondes  ci  une  ou  deux 
minutes,  aboutissant  a  la  tetanisation  maxima  qui  immobilise  le 
sujel  dans  lextension  forc6e  de  tons  les  segments  du  corps  et 
suspend  la  respiration;  Ires  rarement  on  renconlre  des  atliludes 
imprevues  plus  ou  moins  bizarres. 

Immediatement  alors  apparait  la  phase  clonique,  c'est-a-dire  que 
des  mouvemenls  rapides  et  desordonnes  se  succcdent  dans  les 
membres,  dans  les  muscles  du  tronc,  du  con  et  de  la  face  ;  la  respi- 
ration reprend  peniblement  el  s'effectue  dans  le  plus  grand  desordre, 
par  absence  complete  de  synergic  entre  les  muscles  thoraciques  et 
abdominaux. 

Le  calme  revient  pen  a  pen,  les  convulsions  disparaissent  el  font 
place  an  reladiement  musculaire  complet :  phase  de  resolution.  Le 
corps  est  dans  le  decubitus  dorsal,  la  tele  afl'aiss6e  sur  les  epaules, 
les  paupieres  fermees,  agitees  de  rapides  oscillations;  il  y  a  un 
veritable  stertor  et  la  salive  battue  s'6coule  des  levres  entr'ouvertes 
et  soulevees  par  I'air  expir6;  cette  derniere  phase  est  de  durce  tres 
variable  ;  celle  qui  la  precede  ne  depasse  pas  en  general  trente  a 
qnaranle  secondes. 

La  .seconde  periode  do  la  grande  attaque  se  caracterise  par  de 
grandes  convulsions,  rappelant  les  tours  de  force  qu'executent  les 
clon  ns  dans  les  cirques  :  c'est  la  periode  de  clownisme,  comprenanl 
elle-meme  deux  phases,  Tune  des  atliludes  illogiques,  I'aulre  des 
grands  mouvemenls. 

Les  attitudes  illogiques  revStent  les  caracteres  les  plus  imprevus, 
les  plus  invraisemblables  ;  Tunc  des  plus  souvenl  notees  est  Tare  de 
cercle  decrit  dans  tonics  les  possessions  demoniaques.  II  est  dfi 
presque  toujours  a  I'opistholonos.  Le  malade  re|)ose  sur  le  plan  du 
lit  uni(iuement  par  la  lele  et  les  talons;  le  Ironc  forme  un  arc  a 
concavitc  posl6rieure,  les  bras  accoles  le  long  du  thorax  ou  etendus 
dans  I'axe  (le  la  |,(Mo ;  celle-ci  louche  soil  par  I'occipul,  soil  m("'me 

(1)  l-'c-n-  a  oliscrvi;  unc  con l.rnc Lion  pupillairi!  (•nei'git[iio  consLiLuanI  unc  soi-tc  do 
pliiiso  c-piloptoYdc  larvec,  cl  cedani  h  la  compi-cssion  nvariiMino. 
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par  la  lace,  laiiL  Tare  s  accciiLiie ;  Ics  pieds  reposeuL  par  la  plaiile  ou 
par  roxLn'MTiilr  tics  orleils ;  on  observe  boancoiip  plus  raromenl 
rom[)rosllioLonos  on  Ic  pleui'oslholonos.  On  peul  sonlovcr  lo  snjel 
lonL  (Puno  piece  sans  qn'il  cesse  de  ^ardcr  son  allilude.  Celle-ci 
persisLe  parfois  assez  long'lemps,  jusqu  a  dix  minules  conseculivos, 
niais  c'csl  excepLionnel  ct  les  convnlsions  les  plus  invraiscmblables 
vent  se  succeder  sans  arrtU,  conslilnanL  tout  de  suite  la  phase  dos 
grands  mouvomenls  ;  du  resle,  la  Lelanisalion  rnusculaire  esL  pen 
marquee;  la  face  n'esl  ni  grimaeanle  ni  lurgescenle;  la  respiration 
s  olTectue  librement.  Les  grands  mouvements  sont  tres  etendus;  ils 
sont  souvent  d'une  violence  inouie,  et  plusieurs  homnies  vig-oureux 
suffisenl  ii  peine  h  maitriser  une  femme  d6bile  I'etal  normal.  T/Vcs 
supra  a'lalis  sen  conditiouis  naluram  oslendere  elait  un  signe  de 
possession  reconnu  par  le  ritnel  des  exorcismes.  Ces  mouvements 
desordonn6s  l)Ouleversent  les  oreillers  el  les  malelas,  sonl 
accompagnes  de  cris  de  rage  rauques  et  inarticules;  ils  corres- 
pondent a  un  reve,  ci  un  d61ire  dont  quelques  nialades  gardenl  le 
souvenir,  et  representent  en  general  une  lutte  contre  des  ennemis 
i  ma  gin  aires. 

C'est  le  reve,  en  effet,  qui  va  dominer  la  troisieme  periode  de 
I'attaque,  celle  des  altitudes  passionnelles,  etla  transition  est  difticile 
a  determiner  entre  la  deuxifeme  et  la  troisieme  periode.  Les  attitudes 
correspondent  a  des  hallucinations  des  divers  sens  ou  a  des  actes 
menlaux  purs.  Le  malade  pent  faire  le  recit  du  reve  qui  domine  son 
attaquc  et  qu  il  met  en  action,  qu'il  objective  par  ses  altitudes.  Le 
[)lus  souvent  le  reve  se  rapporte  a  Temotion  violente  qui  a  determine 
la  premiere  crise,  mais  les  preoccupations  de  lous  les  jours  y 
Irouvenl  leur  place. 

Les  attitudes  sont  souvent  eroliques,  plus  souvent  encore  lerri- 
fiantes;  les  paroles  qui  echappent  au  malade  permellent  parfois  de 
reconstituer  la  scene.  Chez  le  memo  malade  les  hallucinations  et  les 
attitudes  reviennenl  presque  toujours  semblables  et  dans  le  meme 
ordre  pour  loules  les  attaques.  Souvent  elles  s'expliquent  par  ics 
sligmatcs  sensoriels  que  presentent  les  malades.  Charcot  remnrf[uait 
que  les  hallucinations  visuelles,  par  exemple,  se  deroulenl  toujours 
dans  un  sens  determine,  le  point  de  depart  etant  toujours  du  cote 
anesthesie.  Si  bien  qu'on  pent  inlerveiiir  pour  ainsi  dire  dans 
Tattaque  et,'  en  s'adressant  aux  divers  sens,  provoquer  des  <-oncep- 
tions  delirantes,  qu'on  pent,  sinon  diriger  le  delire,  en  modifier  Ion  I 
au  moins  la  marche  et  revolution.  Le  malade,  en  eU'el,  s'approprie  la 
sensation  percue  :  piqCire  d'epingle,  verre  colore,  jaunc,  rouge,  blen. 
place  devant  les  yenx,  odeurs  varices,  substances  sapidcs,  etc.,  et  la 
transforme  k  son  gre  en  une  hallucination  correspondani  a  ses 
habitudes,  a  son  genre  de  vie,  a  ses  souvenirs,  en  un  mot  a  sa  pro|)re 
personnalite.  Notons  enfin  que  riiallucinalion  peul  eire  assez  I'drle 
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pour  subsislor  sous  I'ormo  do- siiggeslion  au  r6veil  el  que  lo  sujet  con- 
linue  parl'ois  son  cltMiro,  alors  mAmc  quo  Tatlaquo  esl  complclcmoiil 
terminoo. 

Toutofois,  CO  qui  caracloriso  surloul  ceUc  Lroisiome  poriode,  c'csl 
rinlonsilo  cxlromo  dos  acles  psychiques.  Les  souvenirs  reviennonl 
avoc  une  ncUelc  remarquablc  et  Ton  entend  les  malades  prononcor 
dos  phrases  cnLieros  dans  une  langue  e'lrang^re  oubliee  depuis 
longtemps  a  TolaL  de  veille.  Nous  avons  vu  que  les  impressions  du 
dehors  pouvaient  guider  Ic  sujet  dans  un  sens  determine;  elles 
pouvcnt  aussi  le  porter  a  des  operations  corebrales  qui  semblonl  veri- 
tablement  extraordinaires.  C'est  pendant  Texaltation  psychique  de 
cetto  poriode  de  Tattaque  que  les  sibylles  de  I'antiquite,  lemmes 
choisies  parmi  les  plus  intelligenles,  dirigees  des  renfancc  vers  lour 
metier  de  pretresse  et  au  courant  de  tons  les  evenements  du  jour, 
rendaient  leurs  oracles.  Nous  retrouvons  chez  les  bonnes  somnam- 
bulos,  celles  qui  operent  pendant  Tattaque,  cette  exaltation  cerebrale 
qui  lour  permet  de  leurrer  plus  surement  les  naifs  qui  viennent  les 
consuller. 

Dans  la  quatrieme  periode,  periode  de  delire,  les  hallucinations 
s'oloignont  et  font  place  a  des  souvenirs,  a  des  rappels  de  memoire,  le 
plus  souvent  penibles;  les  malades  ressassent  des  lambeaux  de  lour 
existence  et  finissent  par  oclater  en  pleurs  et  en  sanglots.  Cette 
periode,  qui  peutdurer  quelques  minutes,  pout  aussi  se  prolongcr  en 
un  etat  de  mal  que  nous  etudierons  plus  tard. 

Le  retour  a  I'etat  normal  se  caracterise  non  seulement  par  la  recu- 
peration de  la  connaissance,  mais  aussi  par  le  retour  de  la  sensibilite. 
Tantot  I'anesthesie  disparait  enliorement,  tantot  le  malade  retrouve 
les  stigmates  qui  existaient  avant  Tattaque.  Celle-ci  pent  bouleverser 
le  terrain  hysterique  et  changer  la  disposition  dos  divers  stigmates, 
non  seulement  sensitifs  et  sensoriels,  mais  encore  moteurs,  pro- 
duisant  ou  detruisant  des  contractures,  des  paralysies,  des  amau- 
roses, etc. 

La  (luire  totale  de  I'atlaque  est  exlremeraent  variable,  puisque 
nous  avons  note  cette  variabilite  de  la  duree  pour  chacune  des 
poriodes  qui  la  constituent.  Une  duree  de  quinze  minutes  ou  d'une 
demi-houre  correspond  au  type  le  plus  habituel,  et  rallongemenl  est 
froqucnt.  Souvent  aussi  les  attaques  se  succedent.  Dans  co  cas,  la 
premiere  est  reguliere,  mais  les  autres  le  sont  de  moins  en  moins. 

L'liysterique  qui  a  termine  son  attaqiie  a  ropris  pen  a  pen  connais- 
sance et  n'est  pas  etonno  de  se  voir  I'objet  des  soins  que  lui  pro- 
diguent  les  personnes  accourues  autour  de  lui.  11  est  courbalure  si 
les  monvemenls  out  ele  vraiment  desordonnes;  il  a  mal  a  la  tete, 
prend  volontiers  du  repos,  mais,  loin  de  tombor  dans  \n  prostration 
qui  suit  I'acces  ('pileptique,  il  eprouve  souvent  un  veritable  soulago- 
monl  do  son  attaipio  ;  il  esl  drlivro  dos  phonomtMies  prodromiques, 


314    GILLES  DE  I.A  TOURETTE  ET  GEORGES  GASNE.  —  HYSTliRIli:. 

loujoiirs  IW'S  pt'Miihlos.  el  sc  sciiL  inieux,  mornlomonl  ol  physique, 
nionl,  commo  si  c'6la\l  pour  liii  une  dccharge  saliilairc. 

Diagnoslic.  —  L'allaque  liysleriqiic  se  diagnostiqiie  racilfmenl  ; 
on  saiira  la  reconnailre  clioz  la  I'cmmc  enccinlc  cl  on  ne  prendra 
pas  pour  une  crise  d'eclampsie  des  ph^nomrncs  ncrvoux  que  !;, 
piTssion  (Tune  zone  hyslerogcne  peul  faire  cesser  en  un  insLanl.  II 
ne  I'aul  pas,  par  conlre,  prendre  pour  une  allaque  hyslerique  les 
paroxysmes  angoissanls  qui  acconipagnenl  souvent  la  melancolie 
dans  ses  formes  les  plus  frusles,  comnie  en  presenlenl  les  neurasllie- 
niques  heredilaires. 

Le  diagnoslic  le  plus  important  qu'il  faille  elablir  dans  la  pratique 
est  celui  de  I'acces  de  mal  comitial,  qui  pent  vraimenl  pr6ler  a  con- 
fusion. Disons  d'abord  que  Ton  a  definilivement  supprime  le  mol 
iV Injsh'ro-epilepsie  qm  induisaiten  erreur,  puisqu'il  designail  exclnsi- 
vement  les  atlaques  liysteriques  sans  aucun  melange  de  mal  comilial. 
Un  maladepeut  bien  presenter  successivement  des  acces  epilej)tiqn('s 
et  des  attaques  liysteriques,  mais  jamais  les  deux  maladies  ne 
fusionnent;  elles  rcclament  chaque  foisleur  diagnostic  special. 

Nous  separerons  done  Fepilepsie  de  riiysterie  d'apres  les  caraclero 
suivants  :  d'abord  le  sujet  est  different;  I'epileptique  a  eu  des  con 
vulsions  dans  I'enfanee;  il  a  passe  par  cetle  periodc  de  latence  que 
Gilles  de  la  Touretle  a  decrite  soigneusement,  oii  les  acces  sonl 
representes  par  les  col6res,  les  trepignenients,  le  caractcre  insuppor- 
table. Son  sommeil  est  lourd  et  sans  reve  ;  les  acces  se  repelent  avec 
une  continuite  desesperanle.  L'hysterique  a  ses  premieres  attaques  a 
un  age  moins  precoce  ;  son  sommeil  est  legei',  loujours  envahi  par 
les  reves ;  il  presente  frequemment  du  somnambulisme  naturel. 
L'acces  epileplique  vient  souvent  la  nuit  ou  des  le  reveil;  riiysterique 
ne  fait  son  attaque  que  dans  la  journee.  L'aura  fait  le  plus  souvent 
defaut  chez  I'epileptique,  qui  tombe  comme  une  masse  en  n'imporle 
quel  endroit;  rien  ne  rappelle  la  i)Oule  hysterique  etles  autres  pheno- 
menes  qui  permetlent  aux  malades  de  prevoir  leur  attaque.  Si  la 
periode  epilepto'ide  de  l  atlaque  hysterique  simule  de  bien  pros 
Faeces  comitial,  celui-ci  s'en  diflerencie  par  la  morsure  de  la  langue. 
la  miction  involontaire,  par  la  cyanose  de  la  face  portee  a  I'extremr. 
L'epileptique  opere  sans  bruit,  sedebat  peu:  l'hysterique  se  livre  anx 
convulsions  les  plus  desordonnees,  pousse  des  cris  barbares,  de  vrais 
rugissemenls.  Chez  le  premier  I'acces  se  termine  par  le  stertor  qui 
plonge  le  sujet  dans  Tabrutissement  le  plus  accentue,  ignorant  toul 
ce  qui  s'est  passe,  I'esprit  encore  tout  endormi  :  I'hyslerique,  an 
conlraire,  garde  Tesprit  libre  apres  I'attaque  la  plus  violenle  ol 
reprend  ses  occupations.  iMifin  Tanalyse  des  urines  donne  a  elle 
seule  les  Elements  n^cessaires  pour  etablir  ce  diagnoslic  differenliel. 

Lo,  pronoslic  de  l'allaque  est  favorable;  la  morl  ne  survienl  (pie 
dans  de  Ires  rares  exceptions,  mais  le  paroxysme  remue  de  fond  en 
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comble  le  terrain  liyslorique,  aussi  bieii  dans  le  sens  de  la  guerison 
que  dans  celiii  de  la  creation  d'accidonls  Ics  plus  varies. 

Lo  paroxysmo  aigu  nc  rcvcL  pas  loujours  rnspecL  lypiquo  de  la 
oraudo  atlaque;  les  pelites  allaques  eL  les  attaques  irreguli6res  sonl 
jjcaucoup  plus  communemenL  observees.  A  c6L6  de  Vhijsleria  major 
il  va  place  pour  V/ii/sleria  minor.  Les  vari6tcs  d'atlaques  sonl  infinios 
pour  ainsi  dire,  puisque  chaque  sujet  imprime  a  sa  crise  un  cachet 
personnel.  Aussi  consid6rerons-nous  comme  un  excellent  guide 
i'attaque  type,  sans  vouloir  absolument  faire  deriver  directement  do 
scs  diverses  periodes  les  tableaux  si  varies  qu'il  nous  reste  k  passer 
en  revue. 

Attaques  variees.  —  Les  plienomenes  psychiques  prodromiques 
peuvent  representer  a  eux  seuls  une  attaque  hyslerique  :  Iristesso, 
mutisme,  rire,  pleurs  sans  cause,  c'est  la  plus  minime  expression  de 
riiysterie  paroxyslique. 

Laura  pout  manquer  et  le  sujel  clre  frappe  brusquement ;  cela  se 
voit  dans  i'attaque  apoplectique,  de  coma,  de  sommeil. 

L'aura  peut,  au  contraire,  etre  predominante ;  nous  avons  deja 
parte  des  attaques  a  forme  do  verlige  de  Meniere,  a  forme  de  nevralgie 
faciale,  des  pseudo-meningites  hysteriques,  des  pseudo-angines  de 
poitrine  (1).  On  reconnait  la,  tres  exagerees,  les  diverses  auras  quo 
nous  avons  signalces. 

■Aliaqiie  de  spcismes.  —  Mais  ou  cette  predominance  de  l'aura  est 
plus  parliculierement  grave,  c'est  quand  elle  oxagere  les  symptomes 
de  la  suffocation  de  matrice.  Briquet  I'a  decrite  sous  le  nom  d'cdlaque 
de  spasmes,  montrant  i'elal  de  souffrance  porte  a  un  degr6  offrayant 
dans  la  sensation  de  suffocation,  d'etouffement  qui  etreint  lesmalados. 
La  scene  peut  se  terminer  par  les  sanglots  et  les  pleurs,  suivis  du 
soulagcment  posl-paroxystique  habiluel,  malgre  la  courbature  et  lo 
brisement  des  membi  es ;  elle  peut  se  terminer  par  la  persistanco 
d'uno  contracture  des  cordcs  vocales  avec  cornage  strident ;  elle  peut 
surtoutaboutir  a  la  morlsous  le  nom  de  su/Jbcalion  pseiido-croiipale. 
Briquet  cite  plusieurs  cas  ou  la  trachootomie  put  seule  sauver  les 
malades.  On  arrive  parfois  trop  tard,  surtout  quand  dos  alterations 
organiques  coexistanles  aidentle  denouement  fatal. 

Allaqiie  epileploide.  —  L'attaque  peut  etre  puremont  epileploide 
et  se  distingue  alors  difficilement,  formule  urinaire  mise  a  part,  do 
I'acces  comitial  vrai.  C'est  une  des  formes  qui  lo  micux  se  prosenlont 
cn  sorie,  avec  do  courts  inlervalles  pendant  lesquols  le  sujet  resto 
sous  rinfluence  du  paroxysme  ;  c'est  ce  qu'on  appelle  Velal  de  mal. 
Les  series  de  I'etat  de  mal  opileptoide  peuvent  comprcndre  cent 
allaques  successives  ot  davantage.  Dans  un  cas  lo  total  de  vingt- 

U)  Voy.  Zones  hi/itlerocfeiies  cl,  alLaqucs  a  Ibrmc  ncvrali,nque  qui  cn  th'pendent, 
pafce  210  cl  siiivanlcs. 
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qualre  hcures  a  alleinL  lo  cliillVe  colossal  dc  i'M)Hl  allaquos;  la  plus 
longuc  dur6e  noU^e  a  ('He  do  Irois  mois;  les  acces  se  presenlenl  en 
general  par  groiipcs  formanl  dcs  series  qui  durent  de  douze  a 
Irente  minulos,  separ6es  par  dcs  inLervalles  do  repos  de  dureo  a  peu 
pr6s  6galo,  se  r6p6lanl  plus  ou  iiioins  souvenl  dans  la  journoe  el  les 
journ^es  snivanles.  On  a  observe  dcs  groupos  d'altaquos  durant 
iloiizc  hcures  sans  arr(^l ;  lo  malade  scnl  Lres  bion  quo  r.'illaquc  n'est 
pas  finie,  niais  profile  de  rinlorvallo  de  deux  groupos  pour  manger, 
uriner,  elc. 

Dans  cot  6tat  de  mal  epilcpLoide  on  observe  loujours,  a  un  momenl 
donno,  dcs  phenomenes  qui  apparliennenl  a  d'autres  p6riodes  de  la 
grande  attaque  :  ebaucho  d'alliludes  passionnelles,  plours,  mouve- 
monts  illogiqucs,  et  d'ailleurs  il  n'y  a  ni  morsure  do  la  languo,  ni 
micLion  involonLaire,  ni  abrulissement  apr^s  le  groupo  d'altaquos. 
11  n'y  a  pas  d'escarres,  pas  d  elevation  de  la  Lemperalure,  el  la  lor- 
mule  urinaire  est  parfaitement  caracterisee,  puisque  le  residu  fixe 
diminue  au  lieu  d'augmonter.  C'est  I'analyso  des  urines  qui  seule 
permet  de  preciser  la  duree  de  letat  de  mal  hysl6rique;  en  edet, 
I'excrelion  urinaire  commence  a  se  relever  lorsque  Total  de  mal  va 
cesser.  Rcmarquons  que,  malgre  la  diminution  des  echanges  nulri- 
tifs,  ramaigrissement  se  montre  dans  des  proportions  appreciablos  : 
400  grammes  par  jour  pendant  vingt-deux  jours  chez  uno  femme  de 
53  kilos  ;  mais  la  malade  aussil6l  reveillee  se  met  a  manger  et  aug- 
mento  de  poids  aussi  rapidement  qu'elle  avail  diminue. 

Epilepsie  partielle.  —  Le  paroxysme  epileploide  peul  revelir  la 
forme  de  I'epilepsie  bravais-jacksonienne.  L'epilepsie  partielle  peul 
elre  sensitive  ou  motrice,  souvenl  pr6cedee  do  troubles  vaso-moleurs. 
L'attaque  d'hyst6rie  revel  loules  les  formes  de  raltaquo  d'epilepsie 
partielle  vraio,  et  le  paroxysme  pout  se  prolonger  on  serio,  constituant 
un  veritable  elal  de  mal.  Ballot  et  Crespin  ont  observe  21  708  acc6s 
on  vingt-six  jours.  L'attaque  pout  elre  exclusivomenl  epileptoido,  el 
la  symptomatologie  tellement  semblable  a  cello  de  Topilepsie  vraie 
que  I'orreur  de  diagnostic  est  pour  ainsi  dire  fatalo,  surloul  si  Ton 
se  souvient  dcs  cas  d'association  do  I'hysl^rie  avec  les  affections 
organiques  du  sysleme  nerveux.  L'otude  des  ^changes  nulritifs  peul 
seule  permettre  le  diagnostic  ferme,  diagnostic  do  promioro  impor- 
tance, aujourd'hui  que  la  trepanation  occupe  uno  place  propondo- 
rantc  dans  le  traitoment  curatif  de  I'epilopsio  partielle  symplonia- 
lique. 

Allaqiie  demoniaque.  —  La  predominance  des  phenomoncs  de  la 
douxiomo  poriode  (grands  mouvements  el  contorsions)  conslituo  la 
variote  de  l'attaque  hysteriquo  a  laquello  Charcol  a  donno  lo  nom 
do  demoniaque.  Tout  ce  qui  prole  a  Toxagoration  dans  les  poriodos 
normalos  est  ici  porto  a  son  supreme  dogro.  Los  grands  mouvenionis 
surlout  s'oxecutont  avcc  uno  vIoUmico  olTrayanlo.  L(^  malade  pousso 
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do  verilables  hui-lenieuLs,  ties  aboieincnls,  ties  cris  uigus  on  sounls; 
la  ligurc  conviilsee  respire  la  craiiiLe  el  relTroi ;  Ic  demoniaciuc 
dcchire  ses  vtHemcnLs,  s'arraclic  les  cheveux,  clicrche  h  s'cnruir, 
IVappe  ceiix  qui  vculent  le  relenir,  s'agilc  comnic  un  veriLablc  for- 
cene.  Ccpendanl  les  conlracLures  immobiliscnt  plus  ou  moins  Ics 
membresdans  des  attitudes  invraisemblables ;  elles  sont  horriblemenl 
douloureuses  et  arracheut  des  cris  allreux  au  malade.  Ces  attaques 
ont  generalement  une  longue  duree.  Par  I'impression  irresistible 
qu'elle  cause  aux  assistants,  on  congoit  combien  souvent  Tattaque 
demoniaque  pent  sevir  sous  I'orme  opidemique.  C'est  elle  qui  I'aisait 
I'ureur  au  moyen  i\ge  :  les  convulsionnaires  de  Saint-Medard  en 
sont  restes  le  type  le  plus  connu ;  presque  tous  les  peintres  I'onl 
representee,  mais  surtout  Jordaens  et  Rubens.  C'est  presque  toujours 
riiomme  qui  est  figure  dans  ces  representations,  que  reproduil  le 
reniarquable  ouvrage  dc  Charcot:  les  Demoniaqiies  dans  Tar  I . 

C'est  egalement  de  cette  seconde  periode  de  Tatlaque  qu'on  pent 
I'airc  deriver  la  choree  rythmee  et  les  spasmes  rythraiques,  que  nous 
avons  deja  ctudies  dans  les  troubles  moteurs. 

Ayant  ainsi  passe  en  revue  les  attaques  avec  predominance  de 
rolement  convulsif,  nous  abordons  l  etude  de  ce  que  Gallien  appe- 
lait  du  terme  tres  comprehensif  d'  «  attaques  soporeuses  », 
attaques  dans  lesquelles  la  resolution  musculaire  et  Taneanlissement 
des  puissances  et  facultes  de  Fame  occupent  la  premiere  place. 

Les  mortsapparentes  et  les  resurrections  miraculeuses  sont  rappor- 
tees  en  grand  nombre  par  les  auteurs,  a  cause  m6me  de  leur  singu- 
larite  qui  ne  leur  permet  pas  de  passer  inapergues. 

Le  sommeil,  I'evanouissement,  I'apoplexie,  la  lethargic  ne  sont 
que  des  expressions  variees  pour  caracteriser  des  phenomenes  Ires 
analogues. 

Chez  la  femme,  Vallaqiie  de  sommeil^  entendue  dans  le  sens  le  plus 
large,  est  rarement  un  accident  initial.  Les  sujets  ont  presque  tou- 
jours presente  auparavant  les  phenomenes  convulsifs  de  la  grandc 
attaque,  si  bien  que  les  antecedents  vont,  dans  ce  cas,  donner  un 
point  d'appui  solide  au  diagnostic  et,  partant,  au  pronostic.  Mais, 
quand  il  s'agit  des  hommes,  c'est  lout  autre  chose;  la  forme  apo- 
plcclique,  en  particulier,  est  frequemment  la  premiere  manil'eslation 
relevee,  et  Ton  congoit  quel  element  capital  manque  alors  au  dia- 
gnostic. D'une  faron  absolue,  Briquet  dil  que  les  attaques  de  sommeil 
ne  sont  pas  communes.  Sur  420  malades,  il  a  releve  3  cas  de 
sommeil  vrai,  5  d'altaque  comatense  el  8  de  lethargic  propre- 
menl  dite.  Mais  Briquet  ne  connaissail  que  tr6s  mal  I'hysterie  mascu- 
line ;  il  passe  sous  silence  un  certain  nombre  de  fails,  ceux  dc 
Landouzy,  par  exemple,  qu'il  ne  cite  pas,  peul-6tre  parce  que  eel 
aulcur  les  a  etiquetes  syncope  ou  morl  apparenlc. 

L'allaque  de  sommeil  s'observe  dans  les  deux  sexes;  elle  est  rare 
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chcz  renlaiiL.  Acliard  on  a  vii  (|ucl(iue.s  cas  chez  les  pi;r.sonnos  ilgecs. 
Ses  causes  occasionnelles  sonL  itlcnliques  k  celles  des  aulrcs  niani- 
reslalions  liysLrriques  ;  les  emotions  inoi-ales,  les  grands  li-aunia- 
Lismes  psycho-physiques  jouenl  dans  la  circonslance  le  rOle  pirpoii- 
dcraul;  on  pcuL  la  provoqucr  el  parfois  la  I'aire  cesser  par  la  |)ressioii 
d'une  zone  hyslerogene. 

Dans  Vallaijue  a  forme  sijncopale,  le  sujel  Lombe  sans  connais- 
sance,  pi\le,  inanime  et  sans  mouvemcnl ;  les  membres  reslenl  llas- 
ques  ct  le  pouls  Ires  laible.  L'allaque  dure  quclques  minutes 
(luelquefois  plus,  et  se  termine  par  des  sanglots  et  des  pleurs,  ou  bien 
la  connaissance  revient  sans  trouble  particulier.  Si  I'attaque  est  Ire^ 
courte,  il  y  a  seulement  une  sorte  de  lipothymie,  un  vertigequi  simuh 
Lres  exactement  le  vertige  epileplique  ou  petit  mal. 

L'altaque  type  de  sommeil  peut  debuter  subilemcnl :  le  inaladr 
tombe  de  son  haut,  foudroye  comnie  un  apopleclique  {forme  apo 
pleclicjiie),  ou  bien  s'endort  soudainement  au  beau  milieu  de  se- 
occupations,  comme  sidere  par  le  sommeil  [forme  narcoleplique  de 
Parmentier).  Mais  le  plus  souvent  il  existe  des  prodromes  :  change - 
ment  d'humeur,  tristesse,  pleurs  ou  bien  gaiete,  rire  sans  mold'  el 
irresistible,  hallucinations  de  la  vue,  secousscs  dans  les  mains,  incfi- 
pacite  absolue  de  parler,  et  surtout  tendance  tres  visible  a  dormii\ 
tendance  contre  laquelle  les  malades  luttent,  maisen  vain,  par  les 
moyens  les  plus  varies. 

Lorsque  I'attaque  proprement  dite  arrive,  le  sujet  semble  endormi 
profondement,  dansracceptionrigoureuse  dumot,  cependantpresquc 
jamais  il  ne  ronde.  La  face  se  decolore  a  mesure  que  le  sommeil 
poursuit  son  cours,  mais  I'aspect  n'est  pas  cadaverique,  bien  que  ccs 
malades  aienl  a  plusieurs  reprises  etc  consideres  comme  morts  el 
meme  enterres.  Les  extremites  peuvent  etre  froides  et  cyanosee;;. 
L'etat  du  systeme  musculaire  est  ici  tres  important  a  considerer: 
dans  le  sommeil  vrai,  la  resolution  musculaire  est  complete;  dans  le 
sommeil  hysterique,  il  existe  souvent  de  la  contracture  de  quelques 
muscles,  malgre  I'aspect  «  abandonne  »  du  malade.  On  a  meme 
signale  des  cas  oii  la  conlraclure  etait  tellement  generalisee,  qu'on 
pouvait  soulever  le  sujet  tout  d'une  piece  au-dessus  du  plan  du  lil. 
Gela  est  fort  rare.  C(i  sont  surtout  les  muscles  maslicateurs  qui  sonl 
le  siege  de  la  contracture  ;  les  dents  sont  serrees  au  point  qu'il 
devient  parfois  impossible  d'ouvrir  la  machoire,  et  cela  cr6e  a  Fali- 
mentation  artificielle  un  obstacle  s6rieux. 

Nous  placcrons  sur  le  meme  plan  une  sorte  de  contracture  inter 
mitterite  des  muscles  orbiculaires  des  paupieres,  produisant  un 
batlement  rapide,  un  fremissement  notes  dans  nombre  dobserva- 
lions,  et  sur  lesquels  il  faut  insisler  a  cause  de  leur  grande  valeur 
diagnostique.  Si  Ton  rompt  cette  contracture  el  qu'on  ecarte  rapi- 
dement  les  paupieres,  on  peut  surprendre  TaMl  dans  sa  position  ordi- 
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iiaiiv,  Ics  i>Lii)illc8  [)liisou  moins  largos  suivanl  lo  rnvc  poursiiivi  par 
\c  iiialailo  ;  iiiais  lo  legor  Iraumalisiiio  oxorco  par  Fair  siir  la  cornee 
sul'lil  a  I'airo  enlrer  en  conlraclure  les  muscles  do  IVkII,  el  les  globes 
so  porlont  alors  en  permanence  en  haul  el  en  dedans,  on  slrabismc 
convergenL. 

Les  reflexes  roluliens  el  planlairos  peuvenl  (Hro  conserves;  la  res- 
piralion  est  calme,  parfois  si  legore  (lu'clle  est  difficile  h  conslalcr, 
niome  par  rauscullalion.  On  I'a  vue  ralenlie  a  trois  inspiralions  par 
niinule,  irrogulioro  avec  le  type  de  Ghoyne-Slokes,  ou  procipiloo 
jiisqa'a  Irenle-cinq  inspiralions  par  minulc,  sansdoutesousrinlluence 
dii  rove. 

Le  pouls  est  egalemenl  calnio  el  regulier,  malgre  les  observations 
oil  il  est  note  a  00  ou  a  1-28.  La  temperature  —  el  cela  est  Ires  impor- 
tant —  ne  depasse  jamais  38°,  a  moins  de  complications  indopen- 
dantes  de  Thysterie. 

L  abolilion  des  divers  modes  do  la  sensibililc  genorale  est  la  regie. 
Les  nialades  sont  des  auesthesiques  loLaux.  On  peul  les  pincer,  les 
briiler,  traverser  leurs  membres  avec  de  longues  epingles,  sans 
qu'aucun  muscle  de  la  face  ne  tressaille,  d'ou  l  apparcnce  grossiere 
de  la  mortreelle.  Memo  les  zones  hysterogenes  peuvenl  avoir  perdu 
loule  excilabilitc.  II  n'en  est  pas  toujours  ainsi  :  leur  pression  peul 
I'aire  que  le  malade  so  dresse  sur  son  scant,  esquisse  des  mouve- 
ments  convulsifs,  emette  quelques  grognemcnts  sourds,  repousse  la 
main  qui  comprime  la  zone  sensible,  sans  cesser  pour  cela  de  conli- 
niier  a  dormir.  Dans  d'aulres  cas,  surtoul  lorsque  Fetal  do  mal  louche 
a  sa  fin,  on  peul  provoquer  rap})arilion  d\ine  grande  attaque  qui 
lerminera  le  paroxysmo  en  faisanl  cesser  imm^diatement  le  sommeil. 
Les  sens  speciaux  sont  lout  aussi  auesthesiques ;  le  bruit  le  plus 
violent  ne  peul  reveiller  le  malade,  ni  rinhalalion  de  vapours  irri- 
tanles.  Le  gout,  la  vue  paraissent  absolument  abolis. 

D'autre  part,  si  rinconscience  absolue  est  la  regie,  si  les  malades 
he  se  souviennent  nullcraent  an  reveil  des  divers  excitants  a  Taction 
desquels  on  les  a  soumis  pendant  le  sommeil,  il  est  des  cas  qua 
Gilles  de  la  1'ouretlea  etudiessous  le  nom  de  lelhargic  lucidc,  ou  ce 
qui  domino  chez  le  dormeur  c'est  rimpossibibte  de  reagir  volonlaire- 
ment  malgre  la  conservation  d'une  certaine  conscience  morale  ou 
physique.  C'esl  ainsi  quele  sujetest  susceplible  d'accepler  cerlaines 
suggestions,  c'est-a-dire  d'entendre  ce  qui  se  passe  aulour  de  lui,  el 
rien  n  est  plus  dramatiquo  que  celte  observation  de  Pfendlor,  dont  le 
jeune  malade  lolhargique  percevait  neltement  les  preparalil's  fails 
pour  son  enscvelissement  sans  pouvoiren  aucune  maniere  protester. 

Pendant  le  sommeil  rhysterique  poursuit  son  rove,  qu  it  pout  se 
rappolcr  parfois  au  reveil  el  qui  se  Iraduit  au  milieu  du  sommeil 
mfinn;  par  des  mouvements  automaliques  :  lulte,  eirort  pour  ecarler. 
plainles,  cris  d'appel,  expression  de  terreur,  etc.  Parfois  ce  sont  do 
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^raiuls  laoiivciueMls  dc  salulalioii  qui  inlcrronipciil  Ic  somineil  iiii 
iiislunl  cL  lui  laisscnl  aiissilol  rcprciKlrc  son  cours. 

La  (liirec  dc  raUa(|ue  cL  dc  1  clal  dc  mal  dc  soinineil  hyslcriiiuc 
csL  lr6s  variable;  cllo  s'clend  dc  quelqucs  minulcs  ou  de  quciques 
hcures  i\  plusicurs  scmaines,  mois,  annees  ni6inc,  liicn  que  ccs  der- 
niers  cas  soient  douLeux.  Les  recidives  sonl  frcqucnUis  :  I'liysLcriquc, 
commc  nous  Tavons  note  dcja,  fait  prcsque  loujours  ses  aUaqucs 
sous  la  m6me  forme.  C'esL  done  unc  manifesLalion  ^'■ravc  cl  tenaee 
tie  la  ncvrosc. 

La  lerminaison  se  I'aiL  le  plus  souvenL  par  unc  crisc  convul.siv(,', 
de  sorle  que  le  sommcil  senible  inlercale  dans  les  manifeslalions 
d'une  m6me  atlaque  hyslcrique.  Ouelquefois  c'est  le  delire  qui  ler- 
nine  la  sc6ne  :  les  malades  sonl  ctonncs,  ne  paraissentplus  se  souvenir 
du  lieu  oil  lis  sont,  se  plaignenL  de  courbaiurc,  refusenl  de  parlcr, 
ou  bien  ce  sonl  des  oris,  des  rires,  des  pleurs  sans  cause.  On  a  note 
aprcs  le  sommeil  raboicment,  le  muLisme,  les  tremblemenls  chorei- 
i'ormes,  la  paraplegic  llasque,  mais  surlout  Themiplcgie  sensilivo- 
scnsorielle.  On  peul  menie  se  demander  s'il  n  esl  pas  susceptible 
d'entrainer  la  mort :  Louyer  Villcrmay,  Landouzy  le  disent  expressc- 
inent.  Marlinenq  a  cite  iin  cas  qui  reste  un  peu  douleux.  Briquet  nie 
cetle  lerminaison  I'atale.  Ce  qui  est  certain,  c'esi  que  les  longues 
attaques  cnlrainent  une  denutrition  intense,  car  ralimcntation  se  fait 
loujours  tres  difficilemcnt  dans  I'elat  dc  mal  de  sommeil,  ou  les 
inlervalles  interparoxystiques  sont  peu  frcquenis  ct  peu  prolonges. 
Les  grands  mouvements,  les  quelques  attitudes  passionnelles  qui 
pcuvcnl  entrecouper  son  cours  n'interrompcnt  pas  pour  cela  Ic  som- 
meil proprement  dit.  Si  nous  nous  rappelons  la  frequence  du  trismus 
(|ui  empeche  d'introduire  les  aliments  dans  la  bouche,  ou  ils  seraienl 
alors  d6glutis  automatiquement,  nous  voyons  que  ralimcntation  est 
reduite  a  ce  qu'on  pent  donner  a  I'aide  de  la  sonde  oesophagienne 
introduite  par  le  nez  ou  a  Taidc  des  lavements  nutritifs.  Les  obser- 
vations anciennes  dans  lesquelles  cos  moyens  n'ont  pas  ete  (>mployes 
mcnlionnent  des  fails  de  jeuncs  vraiment  extraordinaires  :  sept  jours 
dans  un  cas  de  Pfendler,  quarante  jours  dans  une  observation  du 
Diclionnaire  des  sciences  medicales.  L'examen  des  urines  pcrmet  de 
juger  la  question  des  echanges  nutritifs.  L'attaque  de  sommeil  se 
comporlc  comme  unc  atlaque  ordinaire,  abaissanl  le  taux  de  I'urinc, 
du  residu  fixe,  de  Turee  el  des  phosphates,  mais  ce  qui  prcnd  ici 
une  importance  particuliere,  c  est  le  relevement  du  taux  des  dill'c- 
rcnts  elements  urinaires  au  moment  oi^i  va  prendre  fin  Fetal  de  mal. 
On  voil  pendant  les  deux  ou  trois  dcrniers  jours  doubler  el  tripler 
le  volume  dc  I'urine  ct  le  taux  des  malcriaux  solides. 

Le  diagnostic  deccsatlaqucs  est  loin  d'fitre  loujours  facile.  On  peul 
se  trouver,  en  effet,  en  presence  d'un  malade  ramasse  dans  la  rue  en 
elal  de  coma,  sans  aucun  renseignement  sur  son  passe  palhologi(pic. 
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L'aspect  est  pluloL  cclui  du  sommeil  paisible  que  celui  de  la  slupcur 
qu'on  voit  choz  rapoploctiquc.  II  n'y  a  pas  de  stertor;  la  temperature, 
signe  objectif  et  par  consequent  fidMe,  est  presque  loujours  normale. 
Nous  savons  que  dans  les  16sions  du  cerveau  (h6morragies,  ramol- 
lisscment,  tumeurs),  danslcs  attaqucs  apoplectiformes  de  la  paralysie 
generale  ou  de  la  sclerose  en  plaques,  dans  les  6tats  do  mal  6pilep- 
liquos  ou  6clampliques,  la  temperature  s'el6ve  h  39°,  40°,  41°  et  davan- 
tago  encore.  Dans  les  premiers  moments  de  Themorragie  cer6brale 
et  deTuremie  comateuse,  elle  descend  au-dessous  de  la  normale.  La 
presence  de  contractures,  lesquelles  s'observcnt6galement  dans  I'hys- 
t6rie  et  dans  I'inondation  ventriculaire,  est  un  moins  bon  signe  que 
I'etat  thermique.  La  presence  de  sucre  ou  d'albumine  dans  les  urines 
entraine  avec  elle  la  notion  du  coma  diabetique  ou  uremique. 

11  est  une  aflection  encore  mal  connue  decrite  par  Gelineau  sous 
Ic  nom  de  «  narcolepsie»  oumaladie  du  sommeil,  qui  consiste  dans  un 
besoin  de  dormir  subit,  irresistible,  ordinairement  de  courte  duree, 
se  reproduisant  a  des  intervalles  plus  ou  moins  rapproches.  Pour 
Ballet  et  pour  d'autres  auteurs  il  n'y  aurait  1^  qu'un  symptdme  et 
non  une  entit6  morbide,  et,  de  fait,  plusieurs  des  cas  rapportes  par 
Gelineau  sont  evidemment  des  cas  de  sommeil  hysterique.  II  n'en  est 
pas  moins  vrai  qu'il  est  difficile  de  conclure  a  I'identite  absolue  de 
la  narcolepsie  pure  et  de  I'attaque  d'hysterie  a  forme  narcoleptique. 
Plus  interessant  est  le  diagnostic  de  la  stupeur  melancolique  a  forme 
lethargique  ou  depressive,  catatonic  de  Kahlbaum.  Get  auteur  decrit 
la  catatonic  commc  une  maladie  cerebrale  marche  cyclique,  avec 
un  premier  stade  de  melancolie  commune,  un  stade  d'excitation 
assez  court  (angoisse,  delire  surtout  pathetique  et  verbigerant),  puis 
un  stade  catatonique  revetant  tons  les  caract6res  de  la  melancolie 
avec  stupeur,  pouvant  durer  des  semaines  et  des  mois,  entrecoupe 
de  convulsions,  raideurs  musculaires,  etats  cataleptoides,  rires 
subits,  monotonie  des  actes,  etc.,  pour  se  terminer  par  la  demence. 
Pendant  le  stade  catatonique,  le  malade  pent  parfaitement  etre  pris 
pour  un  dormeur  hysterique,  avec  contracture  cataleptiforme,  d'au- 
tant  plus  que  I'hysterie  pent  s'associer  a  la  maladie  :  tel  est  le  cas 
de  la  dormeuse  de  Thenelle.  II  faut  done  se  souvenir  que  la  cata- 
tonic est  precedee  d'une  p6riode  plus  ou  moins  longue  de  troubles 
mentaux  ressemblant  ^>  ceux  de  la  melancolie  commune,  tandis  que 
I'attaque  de  sommeil  debute  presque  toujours  d'une  fagon  brusque. 
En  outre,  on  constate  souvent  dans  ce  dernier  cas  la  presence  de 
zones  hysterogenes.  Le  stade  catatonique  pent  durer  onze  ans  et 
plus  ;  il  n'y  a  pas  d'observations,  offrant  toutes  garanties,  de  sommeil 
hysterique  ayant  dure  plus  de  cinq  }\  six  semaines  consecutives. 
L'hysterique  apres  son  ctat  de  mal  n'est  jamais  un  dement  comme 
le  devientle catatonique;  celui-ci,  dureste,  mcurtdeson  acces.  L'exa- 
men  des  urines  n'a  pas  ete  fait  dans  la  catatonic,  ce  qui  nous  prive 
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d'un  diagnosLic  par  les  urines  qui  sont  si  parliculi^res  dans  Ic  cas  de 
I'hystdrie. 

Le  diagnostic  de  la  mort  r6elle  peut  6tre  6galemcnt  delicat,  mais 
le  cadavre  tend  k  se  mettre  h  I'unisson  avec  la  temperature  ambianle. 
Le  thermom6lre  ici  sera  le  meilleur  guide. 

L'attaque  de  sommeil  est  encore  imporlanle  au  point  de  vue  me- 
dico-legal en  ce  qu'elle  permet  certains  crimes,  en  parliculier  le  viol : 
cas  de  Pitrcs,  Brouardel,  Ladam,  etc.  N'oublions  pas  neanmoins  que 
dans  l'attaque  de  sommeil  il  existe  un  reve  et  que  I'accusatrice  a  pu 
6tre  le  jouet  d'une  hallucination.  Elle  peut  aussi  profiter  de  la  possi- 
bilite  du  fait  pour  se  livrer  au  chantage.  Les  cas  de  16thargie  lucide 
sont  rares  du  reste,  et  leplus  souvent,  I'oubli  6tant  absolu  au  r6veil, 
il  a  fallu  des  circonstances  contingentes  :  grossesse  inexplicable, 
presence  de  t6moins,  pour  reconstituer  la  sc6ne  et  permettre  Taction 
de  la  justice. 

Altaque  cataleptique.  —  La  catalepsie,  en  temps  que  phenomene 
purement  objectif,  n'appartient  pas  en  propre  a  I'hysterie  et  elle  sera 
d6crite  en  detail  au  chapitre  suivant(l).  Si  d'ordinaire  elle  ne  fait 
qu'accompagner  la  grande  attaque,  elle  peut  dans  certains  cas 
dominer  si  completement  la  scene  qu'elle  parait  etre  d'emblee  un 
phenomene  primitif  evoluant  pour  son  propre  compte. 

Dans  cet  etat  les  hallucinations,  pour  etre  moins  nombreuses  que 
dans  les  formes  du  delire  agite,  n'en  sont  pas  moins  intenses. 

Comme  pour  les  autres  etats  de  mal  hysterique,  la  courbe  des 
secretions  urinaires  est  caracteristique,  pr^sentant  une  chute,  un 
plateau  et  un  relevement.  Elle  permet  de  pr6dire  la  duree  de  I'etat 
de  mal  et  de  pre  voir  le  moment  oii  le  r6veil  aura  lieu. 

A  part  un  cas  de  Jaccoud  ou  la  mort  serait  survenue  a  la  suite 
d'extase  avec  catalepsie,  on  ne  connait  que  des  cas  a  pronostic 
benin. 

Le  diagnostic  ne  se  pose  qu'avec  la  catatonic  et  les  etats  melanco- 
liques,  qui  se  distinguent  comme  dans  la  lethargic. 

Atlaque  de  delire.  —  L'attaque  hysterique  se  termine  d'ordinaire 
par  une  periode  delirante.  Celle-ci  peut  prendre  une  importance  telle 
qu'elle  absorbe  pour  ainsi  dire  toutes  les  autres,  constituant  de  la 
sorte  les  attaques  et  les  etats  de  mal  de  delire  hysterique. 

L'enfant  est  particulierement  sujet  a  ces  formes  paroxystiques  qui 
peuvent  etre  chez  lui  la  premiere  manifestation  en  date  de  la  nevrose. 
Briquet  en  cite  plusieurs  faits  chez  des  fdlettes  de  dix  a  treize  ans. 
Le  delire  hysterique  chez  les  enfants  peut  prendre  le  type  somnam- 
bulique ;  il  rev6t  souvent,  comme  chez  I'adulte,  le  type  maniaque.  On 
le  voit  quelquefois  serep6ter  avec  une  desolante  regularit6  a  chaque 
6poque  menstruelle.  Rien  ne  le  dilfdrcncie  des  acc^sde  manie  aigue 


(1)  Voy.  Hypnolisme,  p.  318. 
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(I'autre  origine.  Cost  Lou  jours  la  surexcitalion  du  corps  ct  deTcsprit, 
ragilalion  desordonnec  des  membres,  les  clameurs  incoh6renles.  Le 
diagnostic  se  tirera  done  surlout  de  ce  fait  que,  Equivalent  cliniquc 
d'une  altaque,  la  manie  hyst^rique  ne  dure  pas  plus  qu'un  paroxysme 
txigu.  D'autre  part,  il  s'entremSle  souvent  dans  son  cours  des  pheno- 
mcnes  convulsil's  ou  autres  qui  nelaissent  aucun  doute  sur  sa  nature. 

La  forme  melancolique  s'observe  6galement  et  pent  aller  jusqu'ji 
la  demence  stupide  avec  gaiismc,  mais  les  malades  en  sortent  brus- 
quement  par  une  attaque  convulsive. 

Le  delire  hallucinatoire  est  le  plus  frequent ;  c'est  le  type  meme 
que  nous  avons  note  dans  la  phase  passionnelle,  d61irante  de  Tattaque. 
Les  sujets  peuvent  arriver  k  s'assimiler  pour  ainsi  dire  leurs  halluci- 
nations ;  il  en  resulte  un  bizarre  changement  de  personnalite ;  les 
malades  se  croient  transformes,  par  exemple,  en  animaux  de  diverses 
sortes  :  c'est  la  zooanthropie.  Calmeil  a  donn6  une  description 
remarquable  de  ces  delires,  qui  ont  regne  plusieurs  reprises  a  I'etat 
epidemique.  Cependant  disons  que  beaucoup  de  lycanthropes  etaient 
de  vrais  alienes. 

Somnambulisme.  —  Le  somnambulisme  est  caracterise  par  ce  fait 
que  lesujet  execute  ou  mieux  semble  executer  comme  k  I'etat  de  veille 
les  actes  de  la  vie  ordinaire.  Ce  somnambulisme  peut  etre  la  manifes- 
tation dominante  d'une  attaque  hysterique.  II  I'est  en  realite  dans 
rhypnose(l),  carnous  demontrerons  que,  comme  ledit  si  bien  Pitres, 
hypnotiser  un  sujet,  c'est  lui  donner  artificiellement  une  attaque  de 
sommeil.  Le  reveiller,  c'est  faire  cesser  cette  attaque  par  des 
manoeuvres  experimentales.  II  Test  aussi  dans  le  somnambulisme  dit 
naturel  ou  noctambulisme.  Cette  opinion,  Gilles  de  la  Tourette  I'a  le 
premier  introduite  dans  la  science.  Elle  a  6te  sanctionnee  par  Charcot 
et  amplement  demontree  dans  les  memoires  de  Georges  Guinon. 

Le  noctambulisme  se  developpe  surtout  pendant  I'enfance,  il  est 
considere  comme  une  manifestation  larvee  de  I'hysterie  presque  spe- 
ciale  a  cet  age.  Cette  manifestation  peut  etre  unique,  s'eteindre 
lors  de  I'adolescence  ou  se  transformer  alors  et  faire  place  aux  autres 
symptomes  de  la  n^vrose.  L'heredite  nerveuse  joue,  on  le  comprend 
facilement,  un  role  preponderant  dans  son  developpement.  C'est  le 
plus  souvent  apres  quelques  heures  de  sommeil  que  survient  I'acces, 
parfois  le  soir  d'une  contrariete  ou  de  preoccupations.  L'individu, 
apres  s'etre  plus  ou  moins  agit6  dans  son  lit  et  avoir  m6me  prononce 
une  suite  de  paroles  plus  ou  moins  incoh6rentes,  se  leve  et  accompht 
des  actes  varies  dont  les  caracteres  vonl  precisement  se  retrouver 
dans  I'attaquc  k  forme  somnambulique. 

N'etant,  en  sommc,  qu'un  d6riv6  de  la  grandc  attaque,  cclle-ci  a  les 
mcmes  caracteres  fondamentaux  touchanl  Tclat  mental  et  les  sensi- 


(1)  Voy.  Hypnolisme,  p.  343. 
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bililes  g6ncrales  et  sp6ciales.  Lc  somnambule,  qu'il  ail  les  yeux  ou- 
verts  oil  tlemi-rerm6s,  a  le  regard  fixe,  inexpressif,  la  piipille  immobile. 
L'aneslh^sie  est  6lenclue    toul  le  corps  el  clIo  suffira  a  dislinguer  le 
somnambule  du  malade  6veill6.  EUo  expliquc  egalemenl  lelonne- 
ment  des  malades  au  sorlir  dc  leur  acces  en  presence  dcs  plaies  ou 
des  contusions  qu'ils  conslalent  sur  eux.  Les  sens  ne  sont  pas  ferm6s 
cependanl,  car  les  somnambules  lisenl,  causenl,  vonl  el  vicnnenl  sans 
•se  heurler  aux  objels  qui  les  enlourenl,  6carlent  de  la  main  les  per- 
sonnes  qui  mellent  obstacle     leur  passage,  mais  Taclivite  psycho- 
sensorielle  se  renferme  dans  des  limiLes  Ires  reslreintes,  par  ce  fait 
qu'elle  ne  s'exerce  que  dans  le  sens  seul  du  r6ve  qui  domine  loul 
I'elat  morbide.  Cetle  concentration  lui  permet  de  s'exalter  considera- 
blement  chez  certains  sujets.  Le  malade  de  Soave  travaillant  dans  son 
dictionnaire  se  servait  d'une  lumiere  plac6e  pr6s  de  lui  ;  ceux  qui 
I'observaient  eteignirent  cetle  lumiere  ;  aussildl  il  parul  se  trouver 
dans  I'obscurite,  chercha  en  talonnant  sa  chandelle  etalla  la  rallumer 
a  la  cuisine.  Or  la  chambre  6lail  eclairee  par  d'autres  lumieres, 
mais  qu'il  ne  savail  pas  la.  Le  malade  de  Lepine  n'enlend  absolument 
que  les  bruits  qu'il  ecoute,  et  celui  de  Brierre  de  Boismont  pergoit 
seulement  les  conversations  qui  sont  en  rapport  avec  sa  pens6e.  Toul 
le  monde  sail  avec  quelle  surprenanle  habilete  les  somnambules 
courent  sur  les  toils,  sur  la  crele  d'un  mur.  C'est  qu'ils  ne  voient, 
n'enlendenl,  ne  sentent  que  ce  qui  a  trait  a  I'idee,  au  reve  qu'ils  pour- 
suivenl.  Et  en  entrant  dans  ce  rfive,  on  pent  se  faire  ecouter,  i'aire 
nailre  des  suggestions  (1). 

Au  reveil,  le  malade  a  oublie  ce  qui  s'est  passe  pendant  I'acces. 
Par  contre,  dans  un  second  acces  il  se  souvient  de  ce  qui  s'est  pass6 
dans  le  premier.  C'est  le  malade  de  Guinon  qui,  ecrivant  pendant  son 
somnambulisme  une  nouvelle,  numerote  sanshesiler,  trois  jours,  puis 
vingt  jours  apr6s,  le  feuillel  suivant  el  reproduit  le  dernier  mot  de 
son  precedent  manuscrit.  Ce  sont  les  malades  de  Mesnet,  de  Despine, 
de  Motel,  de  Garnier  et  Mesnet,  qui  peuvenl  expliquer  dans  le  som- 
nambulisme provoque  les  actes  commis  pendant  un  acc6s  sponlane, 
acles  souvent  delictueux  el  qui  les  am^nenl  devant  les  juges. 

Ces  6tats  sonl  passagers ;  ce  sont  des  allaques ;  ils  peuvent 
s'allonger  sous  forme  d'6lat  de  mal  somnambulique.  On  voit  nailre 
alors  ce  qu'Azam  appelle  les  6lats  seconds,  comparalivement  i\  I'clat 
prime  ou  normal.  Le  sujel  a  done  pour  ainsi  dire  deux  vies  :  I'une, 
6lat  prime,  pendant  laquelle  il  a  compleleraent  oublie  ce  qui  s'est 
passe  dans  I'autre  ou  6tal  second.  Dans  I'^tat  second,  par  conlre,  la 
majority  des  sujelsse  souviennenldecequi  s'est  passe  dans  Petal  prime. 
La  vie  seconde  peut  prendre  tellement  les  allures  de  la  vie  normale 
qu'on  peut  converser  avec  ces  sujets,  vivro  meme  avec  eux  de  longs 

(1)  Raymond,  Clinique  des  maladies  du  syslcme  ncrveux,  l"""  scrie,  p.  592. 
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jours,  sans  que  rien  ne  denole,  au  moins  k  I'examcn  exLramedical, 
qu'ils  sonL  en  clal  de  somnanibulisme.  lis  paraissenl  si  bien  (^Ire  dans 
la  vcillo  que  Charcot  a  adopLc,  pour  d6signer  leur  Ic  terme  de 
vigilambulisinc,  propose  par  Egger  et  Lereboullet. 

Dt;s  1854,  Bellanger  exposait  d'une  I'aQon  saisissante  cette  dualit6 
singuliere.  Le  malade  dont  il  rapporte  I'observaLion  gardaiL  dans  P^lat 
somnanibulique  les  yeux  clos  ou  mi-clos.  Dans  le  cas  d'Azam, 
rhabilus  general  est  tout  fait  celui  d'une  personne  I'etat  de  veille. 
Cc  sont  les  cas  types  sur  lesquels  tous  les  autres  sont  calqu6s.  Notons 
encore  que  les  raalades  entrent  dans  T^tat  second,  le  plus  souvent, 
par  une  crise  delirante  ou  convulsive,  que  Fanesthesie  devient  gene- 
rale  au  lieu  d'etre  seulement  limitde  a  la  moitie  du  corps,  que  le 
retrecissement  du  champ  visuel  s'accentue,  que  I'abasie  ou  la  paralysie 
disparaissent,qu'enfinractivite  intellectuelles'exalte  par  certains  cdtes 
comparativeraent  a  I'etat  prime.  Ces  differences  entre  la  mentalit6 
dans  les  deux  etats  peuvent  6tre  tres  tranch6es.  On  pent  retrouver 
dans  r^tat  second  I'ignorance  absolue  de  I'enfant  nouveau-ne.  Le 
sujet  peut  6tre  oblige  de  tout  rapprendre  :  a  compter,  a  ecrire,  a 
parler  meme.  C'est  une  veritable  amnesic. 

Cette  amnesic,  I'hysterie  n'est  pas  seule  capable  de  la  provoquer  : 
on  la  retrouve  dans  les  traumatismes  cerebraux,  I'^pilepsie,  I'eclampsie 
pucrperale,  Talcoolisme. 

Ces  divers  6tats  provoquent  egalement  des  faits  suivis  de  som- 
nambuhsme  et  dans  lesquels  le  sujet  est  soumis  par  une  impulsion 
morbide  a  la  deambulation.  Nous  voulons  parler  de  V aiilomatisme 
ambiilaloire,  des  fugues.  D'aprfes  Raymond,  ce  qui  caracterise  la 
fugue aupointdevueclinique,  c'est  lareunion,rassociationde  certains 
symptomes  cardinau?:,  dont  les  plus  importants  paraissent  etre  au 
nombre  de  trois  :  1°  impulsion  irresistible  a  accomplir  un  acte,  acte 
de  marcher,  de  voyager  ou  autre  acte  quelconque;  2°  cet  acte  est 
accompli  d'une  mani^re  intelligente,  reguliere,  sans  violence  ;  3°  a  la 
fm  de  Taction  impulsive  il  y  a  oubli  complet  de  toute  la  periode  qui 
a  6t6remplie  par  cette  action.  C'est  done  un  acte  impulsif,  complique 
etbien  coordonne,suivi  d'amnesie.  Depuis  les  belles  IcQonsde  Charcot, 
les  exemples  se  sont  multiplies,  curieux  et  saisissants,  de  ces  voya- 
geurs  singuliers.  Nous  n'y  insisterons  pas.  Le  seul  point  dehcat  est 
de  reconnaitre  la  nature  hysterique  de  la  fugue. 

Au  reste,  ce  diagnostic  est  facile  :  le  malade  est  un  hyst6rique 
aver6  qui  des  son  enfance  a  6te  en  proie  a  des  accidents  lies  k  la 
nevrose  dont  il  porte  les  stigmates.  Chacune  de  ces  fugues  est  pr<5- 
c6dee  d'une  aura  comme  I'attaque,  aura  surtout  d'ordre  psychique. 
Apres  quehques  instants  d'un  sommeil  dont  nous  connaissons  la  signi- 
fication, il  part  pour  une  peregrination  qu'il  execute  en  veritable  elat 
second  a  forme  somnambulique  ou  vigilambulique.  A  son  reveil  il  a 
perdu  le  souvenir  des  faits  qu'il  a  accomplis  dans  cet  ^lal,  mais  il  est 
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souvent  possible  de  ('aire  revivre  ce  souvenir  en  determinant  k  I'aide 
de  riiypnolisme  iino  dcuxit^me  poriodc  de  I  etat  second.  Le  bromure 
n'a  aucune  influence  sur  revolution  de  ces  manifestations.  Chez 
1  epileptique,  la  fugue  s'ex6cute  brusquemcnt,  sans  aura,  a  la  facon 
d'un  acc^s  d'6pilepsie  franche ;  au  nWeil  tout  souvenir  est  perdu  de 
ce  qui  s'est  pass6;  les  tentatives  d'hypnose  restent  infructueuses; 
Tusage  du  bromure,  au  contraire,att6nueou  fait  disparaltre  lesacc^s. 

A c6t6  des 6pileptiques  existent  dcs ali6n6s  voyageurs dont  la  fugue, 
du  reste,  ne  rev6t  pas  le  caractere  d'inconscience  si  marqu6  des  pre- 
c6dentes.  lis  savent  parfaitement  ce  qu'ils  font,  voient  ce  qui  se  passe 
autour  d'eux,  entendent  ce  qui  se  dit.  Ce  sont  des  abouliques  :  I'idce 
du  voyage  s'impose  leur  esprit  et  iis  n'ont  pas  la  force  d'y  resistor  ; 
leur  volonte  s'annihile  en  quelque  sorte.  C'est  le  type  16gendaire  du 
Juif  errant  6tudi6  par  Meige,  ceux  que  R6gis  appelle  dromomanes 
pour  les  rapprocher  des  dipsomanes,  des  kleptomanes,  etc. 

NATURE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE.  —  A  I'origine 
I'hysterie  fut  regardee  comme  une  maladie  organique  grossiere 
ayant  son  si6ge  dans  I'uterus  ascendant  ou  fixe  dans  sa  situation 
normale. 

Avec  Lepois,  Willis,  Sydenham  s'affirme  I'origine  c6rebrale  de 
I'hysterie :  le  cerveau  6tait  infiltr6  par  le  colluvies  serosa,  les  esprits 
animaux  ou  les  vapeurs. 

Pour  Brodie,  pour  Briquet,  I'hysterie  est  une  maladie  dynamique,  une 
n^vrose;  pour  Charcot  et  Gilles  de  la  Tourette,  c'est  une  psychose, 
une  maladie  mentale.  —  Janet,  Mobius,  Stri'impell,  Breuer  et  Freud, 
developpant  cette  idee,  s'attachent  a  montrer  que  tous  ses  pheno- 
m6nes  dependent  de  I'etat  psychique  du  sujet ;  pour  Sollier,  cet  etat 
psychique  est  au  contraire  le  r6sultat  du  trouble  des  perceptions 
sensitivo-sensorielles  et  motrices  emanees  de  centres  cer6brauxfonc- 
tionnant  mal.  Nous  avons  vu  que  Grasset  incrimine  le  systeme 
ncrveux  tout  entier,  alt6r6  dynamiquement  en  I'un  quelconque  de 
ses  points. 

Tout  le  monde  s'accorde  aujourd'hui  a  consid6rer  le  systeme 
nerveux,  et  plus  specialement  le  cerveau,  comme  le  siege  du  trouble 
qui  produit  les  manifestations  hysteriques.  Ce  trouble,  quelle  est  sa 
nature  ?  Nous  ne  le  savons  pas.  Quelle  lesion  le  tient  sous  sa  d6pen- 
dance  ?  Nous  I'ignorons  malheureusement  tout  t\  fait.  II  n'y  a  pas 
encore  d'anatomie  pathologique  de  I'hysterie.  Bien  plus,  nous  con- 
naissons  tres  mal  le  cerveau,  et  les  theoriciens  sont  contraints  d'in- 
venter  des  centres  dont  I'existence,  toute  probable  qu'elle  soit,  n'ost 
nullement  d6montr6e. 

Nous  6tudierons  successivement  les  deux  theories  par  lesquellos 
on  essaye  d'interpr6ter  tous  les  phenom6nes  hysteriques  :  la  Iheoric 
psychologique  et  la  th^orie  dite  physiologique. 
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La  theorio  psychologique  a  manifestemen  t  evolu6  depuis  I'expression 
simpliste  qu'en  donnc  Bernheim  en  disanL :  «  L'hyst6rique  r6alise 
son  accident  comme  il  le  con^oit.  »  L'hyst6rique  se  repr6sente  son 
bras  paralyse  :  son  attention  tout  enti^re  est  fix6e  k  cette  id6e  de 
paralysie  et  il  est  en  effet  paralyse  du  bras.  C'est  rid6e  fixe.  Certes 
on  a  compliqii6  I'idee  fixe  tout  en  la  ramenant  une  emotion,  et  nous 
avons  fait  la  delicate  analyse  de  ses  expressions  successives  primaires 
et  secondaires.  II  est  6vident  neanmoins  que  cette  explication,  si  e'en 
est  une,  est  insoutenable  pour  rimmense  majorit6  des  ph6nomenes 
hyst6riques,  et  il  a  fallu  pour  certains  de  ces  phenomenes  recourir  k 
I'explication  toute  contraire  qui  est  la  distraction,  le  r6tr6cissement 
du  champ  de  conscience  qui  amene  I'oubli  de  la  repr6sentation  d'un 
mouvement,  d'un  membre,  d'une  region,  d'un  organe. 

Et  en  effet  I'id^e  fixe,  meme  pour  les  psychologues,  n'est  qu'une 
cause  immediate  de  certains  accidents,  une  cause  localisatrice  en 
quelque  sorte  et  dont  I'influence  doit  etre  expliquee. 

Ce  qui  Texplique,  c'est  la  «  faiblesse  mentale  ».  L'hysterique  ne 
peut  pas  synth6tiser  ses  diverses  perceptions,  et  le  dedoublement  de 
sa  personnalit6  permet  d'interpreter  non  seulement  les  somnambu- 
lismes,  les  attaques,  les  idees  fixes  subconscientes,  mais  encore  les 
stigmates,  les  amnesics,  les  anesth6sies ;  si  les  stigmates  ont  quelque 
rapport  avec  les  idees  fixes,  c'est  seulement  parce  que  le  r6tr^cisse- 
ment  du  champ  de  la  conscience  dont  ils  dependent  augmente  beau- 
coup  quand  I'idee  obsedante  se  d6veloppe.  Telle  est  du  moins  I'opi- 
nion  de  Janet,  tandis  que  Bernheim,  Dejerine  continuent  a  faire 
d6pendre  les  stigmates,  comme  les  autres  manifestations,  de  la  sug- 
gestion, c'est-a-dire  de  I'idee,  de  la  representation  psychique. 

En  fin  de  compte  on  n'interprete  les  phenomenes  hysteriques 
qu'en  les  faisant  dependre  de  la  «  predisposition  mentale  la  dimi- 
nution de  la  synthase  et  a  la  desagregation  de  I'esprit  »  ou,  «  si  Von 
prefere  ces  expressions,  de  la  disposition  d  V engourdissement  des 
centres  d' association,  la  tendance  au  fonctionnement  independant  et 
par  suite  a  Varret  de  fonctionnement  des  centres  sensoriels  »  (Janet). 
On  voitque  le  chef  de  I'ecole  psychologique  ne  craint  pas  d'user  des 
expressions  mSmes  des  physiologistes. 

Ceux-ci  admettent  en  effet  et  des  centres  organiques  :  sensitifs, 
sensoriels,  moteurs,  vaso-moteurs,  cenesthetiques,  ct  un  centre  psy- 
chique «  ou  se  fait  la  synthase  de  tons  les  etats  dynamiques  qui 
constituent  notre  personnalit6  pr6sente  ou  passde  ».  Ces  centres  6ga- 
lement  s'engourdissent  et  se  dissocient.  Seulement  les  centres  orga- 
niques ne  dependent  plus  exclusivement  du  centre  d'association,  ce 
n'est  pas  seulement  parce  qu'il  manque  au  sujct  le  pouvoirde  synthase 
qu'ils  restent  ind6pendants  et  alors  s'arr6tent,  s'engourdissent,  c'est 
primilivement  qu'ils  sont  troubles,  par  une  action  directe  venue  de 
rext(';rieur  indopendamment  de  toute  id6e,etdej^i  s'expliquentnombre 
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de  phcnom6nes  :  ancsLh6sies,  paralysies,  troubles  vaso-moteurs, 
iroublcs  visc6rauxsiiivantles  centres  alLeinls.  En^^ourdis,  ces  centres 
n'agiront  plus  sur  le  centre  d'association,  ils  n'exerceront  m6me  plus 
leur  action  habituelle  reciproque  sur  les  centres  organiques  voisins, 
etainsi  naitrout  tous  ces  ph6nom6nes  psychiques  de  d6faut  de  repre- 
sentation, d'id^e  fixe,  do  dedoublcment  dela  personnalit6,  dor6tr6cis- 
sement  du  champ  de  conscience,  de  desagr6gation  mentale,  d'amn6sie, 
d'aboulie,  de  distraction  et,  pour  tout  dire  en  un  mot,  de  suggestibi- 
lite.  Pour  vouloir,  pour  se  souvenir,  pour  faire  attention,  il  faut  se 
repr6senter  fortement;  si  les  centres  ne  fonctionnent  pas,  cette  repre- 
sentation ne  pourra  se  faire  ou  se  fera  mal :  ce  sera  iine  consequence 
banale,  ce  ne  sera  pas  une  cause,  la  cause  primordiale  de  tous  les 
accidents  de  I'hysterie.  Une  id6e  fixe  ne  pent  pas  envahir  le  cerveau 
a  la  fagon  d'un  parasite,  elle  ne  pent  pas  en  etre  chass6e  non  plus  : 
ce  n'est  pas  quelque  chose  de  concret,  un  ctre,  une  entity.  Chaque 
ibis  que  les  centres  organiques  divers  se  retrouveront  dans  le  m6me 
etat,  la  mSme  mentalite  en  resultera,  c'est-a-dire  la  mfime  idee;  en 
variant  I'etat  de  ces  centres,  la  mentality  variera. 

Cette  suppression  del'intermediaire  inutile  de  Tidee,  que  reclamait 
deja  Grasset,  simplifie  beaucoup  I'interpretation  de  nombre  d'acci- 
dents  hysteriques.  Elle  me  parait  trouver  une  confirmation  dans  ces 
faits  si  nombreux  que  nous  avons  releves  de  superposition  hyst6ro- 
organique  dans  lesquels  on  ne  peut  pas  dire  que  la  maladie  orga- 
nique  —  souvent  m6connuedu  sujet  —  ait  6veill6ridee  provocatrice 
des  accidents  hysteriques  surajoutes,  tandis  qu'on  comprend  bien 
qu'elle  ait  influence  un  centre  sensitif  ou  c6nesthetique  corres- 
pondant :  le  lien  est  ici  manifeste.  D6s  lors  on  peut  comprendre 
aussi  quece  centre  aitete  influence  directement  par  un  Iraumatisme, 
une  infection,  une  intoxication,  et  aussi  par  une  emotion  et  merae 
une  idee,  en  dehors  de  tout  element  emotif  :  I'idee  en  eflet,  si  elle 
est  une  abstraction,  a  sa  representation  concrete  dans  son  expression 
par  le  langage  ;  or  cette  representation  concrete,  cette  mise  en  jeu 
d'un  centre  special  a  Taction  la  plus  puissante  el  la  plus  nettement 
determinee  sur  les  autres  centres  qu'elle  ram6ne  si  elle  est  comprise 
a  I'etat  correspondant  t\  sa  signification.  Cette  maniere  de  voir  laisse 
k  rid6e,  k  la  suggestion,  son  incontestable  puissance  dans  la  genese 
des  phenomfenes  hysteriques  et  aussi  dans  leur  traitement. 

II  reste  a  savoir  en  quoi  consiste  le  trouble  fonctionnel  des  centres 
qui,  suivant  ses  variations,  son  degre,  sa  dur^e,  se  traduira  par  des 
crises  transitoires,  des  stigmates  perraanents  ou  des  accidents 
paroxystiques.  Tout  ce  que  nous  pouvons  dire,  c'est  que  ce  trouble 
fonctionnel  doit  expliquer  un  caractere  fondamenlal  de  tous  les 
phenom6nes  hysteriques,  savoir  qu'ils  peuvent  disparaitre  en  un 
instant  etqu'ilsn'cxistent  qu'autant  qu'une  excitation  quelconque  — 
el.  Ton  ne  saurait  trop  insistcr  sur  ce  point,  cette  excitalion  peut  ctre 
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exclusivenient  psychique  —  les  mel  on  oeiivre,  si  bion  qu'on  ne  les 
relrouve  ni  dans  le  sommeil  naUirel,  iii  dans  la  dislraclion,  ni  dans  la 
surprise  (1). 

Sollier  dit  que  Louies  les  nianifesLaLions  liysLeriques  sonl  sous  la 
dependance  d'un  cngourdissemenL,  d'un  sommeil  localis6  ou  gene- 
ralise, passager  ou  permanent  des  centres  c6r6braux.  Pour  lui,  les 
hysleriques  confirmes  ne  sonl  que  des  vigilambules  qu'il  faut 
r^veillcr.  En  realiLe  nous  ignorons  la  modalite  rdelle  des  troubles 
dont  nous  ne  consLalons  que  les  effets  qui  sont  I'exageration  ou  la 
diminution  du  fonclionnement  des  centres  nerveux,  leur  inhibition 
ou  leur  dynamogenie. 

Ces  centres,  les  psychologues  eux-m6mes,  nous  Tavons  vu,  les 
admettent ;  I'interpretation  de  tons  les  ph6nomenes  hysteriques  est 
des  lors  simplifiee.  Les  ph6nomenes  physiques  :  troubles  de  la  sensi- 
bility, du  mouvement,  des  visc6res,  des  vaso-moteurs  ?  lis  ne  sont  que 
la  traduction  apparente  de  I'etat  special  des  cellules  nerveuses  qui 
les  tiennent  sous  leur  dependance.  Les  phenomenes  psychologiques  ? 
Mais  notre  personnalite  n'est-elle  pas  formee  de  I'ensemble  des  diffe- 
renls  centres  synlhetises  ?  Des  lors,  que  les  uns  fonctionnent  norma- 
lement,  que  d'autres  ne  fonctionnent  plus  que  faiblement  ou  pas  du 
lout,  que  d'autres  encore  soienl  immobilises  dans  un  etat  special  de 
fonclionnement,  tons  les  troubles  psychiques  ne  deviennent-ils  pas 
clairs  ?  lis  correspondent  aux  divers  etat  cerebraux  realises  ii  chaque 
moment. 

Les  attaques  ?  Elles  sont  la  reproduction  de  toules  les  reactions 
qui  accompagnent  les  brusques  et  successifs  changements  d'etat  des 
centres;  elles  sont,  comme  nous  I'avons  dit, le raccourci  de  tons  les 
phenomenes  hysleriques  physiques  et  psychiques.  Ces  phenomenes 
s'enchainent  les  uns  aux  autres,  soit  par  la  disposition  des  centres  dans 
leurs  connexions  anatomiques  reciproques,  soil  par  leur  atteinle  plus 
ou  moins  profonde,  et  ainsi  s'explique  la  determination  de  ces  attaques 
et  de  tons  les  ph4nom6nes  d'apparence  bizarre  qu'elles  presentent. 

La  theorie  physiologique  telle  que  nous  venons  de  I'exposer  a  du 
moins  le  m6rite  d'orienter  les  rccherches  vers  les  deux  points  qui' 
rcstcnl  encore  a  eclaircir :  la  connaissance  des  divers  centres  cerebraux, 
la  nature  du  trouble  qui  en  alt6re  le  fonclionnement. 

MARCHE.  —  DUREE.  —  TERMINAISON .  —  PRONOSTIC.  — 

Lorsqu'oneludie  un  grand  nombrcde  sujets  hysleriques,  onestfrappc 
dc  la  variabilite  extraordinaire  du  tableau  clinique  qu'ils  pr6senlent. 
II  y  a  des  cas  lagers  dans  lesquels  on  note  seulement  quelques  phe- 

(l]  Baiiinski  nc  consid6re  comme  hystcriqucs  que  les  troubles  qu'il  est  possible 
(lereproduu-c  par  su{,'gcstion  avec  une  exactitude  rigourcusc  ciicz  cerlains  sujets  et 
de  faire  disparaitre  sous  rinfluence  exclusive  dc  la  persuasion.  Soc.  de  neurolonie 
'  novembre  1901  :  Definition  de  riiystdric. 
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nomtNnesobjeclifs  insi^nifiants,  d'aulres  dans  lesquols  un  symptftmc 
unique  semblo  consLituer  toute  la  maladie,  oL  d'auLres  oncore  dans 
lesqucls  les  accidents  les  plus  varies  se  succ6denl  et  s'accumulent 
comme  a  plaisir.  Depuis  la  femme  qui  se  plaint  seulement  d'une  6mo- 
tivit('^  exagen'ic,  accompagn6e  de  c/'plial^e,  de  sensation  de  boule 
remontant  au  pharynx  et  chez  laquelle  on  trouve  quelques  trouljles 
de  la  sensibilite,  jusqu'^i  la  grande  hyst6rique  dont  les  attaques  sont  si 
bruyantes,  il  y  a  tons  les  interm6diaires,  et  les  troubles  visc6raux, 
sensitifs,  moteurs  ou  vaso-moteurs  forment  tour  k  tour  le  point  cul- 
minant de  la  maladie;  bien  plus,  ilspeuvent  la  constituertout  enti^re 
dans  sa  forme  monosymptomatique. 

L'hyst^rie  pent  se  developper  lentemcnt,  sournoisement,  etl'on  ne 
salt  a  quel  moment  faire  remonter  le  d6butde  tel  ou  tel  phenomene  ; 
plus  souvent  les  accidents  apparaissent  brusquement,  presque 
toujours  t\  I'occasion  d'une  forte  6motion. 

Parfois  ces  accidents  vont  disparaitre,  soit  immediatement,  soit  en 
quelques  semaines,  et  jamais  plus  le  sujet  ne  presentera  de  pheno- 
menes  hysteriques.  C'est  la  forme  aigue  en.  quelque  sorle  de  la 
maladie.  Elle  est  tr6s  rare,  etil  faut  toujours  craindre  quelque  mani- 
festation ulterieurecliez  celui  qui  a  present6,  ne  serait-ce  qu'une  fois, 
un  accident  nettement  imputable  ci  la  nevrose. 

Dans  Timmense  majorite  des  cas,  la  maladie  est  chronique  :  n'est- 
elle  pas  constituee,en  effet,parunetat  de  debilitespeciale  des  centres 
cerebraux  ?  Elle  se  developpe  pendant  de  longues  annees  et  peut 
s'attacherauxmaladesjusqu'al'age  le  plus  avanc6  ;  ses  manifestations 
disparaissent  cependant  frequemment  a  la  menopause,  au  moment 
de  I'involution  senile ;  les  stigmates  eux-memes  s'effacent  en  vieillis- 
sant.  Mais,  pendant  sa  duree,  rien  n'est  variable  comme  le  tableau 
symptomatique  par  lequel  elle  se  manifesto,  et  c'est  justement 
une  de  ses  caracteristiques  que  la  disparition  subite  des  phenom^nes 
les  plus  graves,  que  les  longs  intervalles  pendant  lesquels  la  sant6 
parait  etre  absolument  normale. 

Chemin  faisant,  nous  avons  not6  ccrtaines formes  qui,  sans  detruire 
I'unite  de  I'hysterie,  se  rencontrent  plus  volontiers  dans  des  circons- 
tances  determinees. 

Chez  les  enfants  (1),  I'hysterie  est  moins  complete  et  moins 
bruyante  que  chez  les  adultes.  Certains  accidents  s'y  rencontrent  de 
preference  iM'etat  isole  ou  reunis  et  presentent  une  physionomie  toute 
speciale  :  ce  qui  manque  souvent,  ce  sont  les  stigmates  soit  soma- 
tiques,  soit  psychiques.  Au  point  de  vue  6tiologique,  Tinfluence  de 
la  contagion  se  fait  sentir  plus  que  chez  I'adulte,  et  Saint-Philippe 
insiste  sur  I'helminthiase  consideree  comme  agent  provocateur  de 
I'hysterie  infantile,  Au  point  de  vue  clinique,  il  faut  rappeler  le 

(1)  R.  Saint-Piiilu'I'K,  TraiLc  des  maladies  dc  I'enfancc  de  GnANCunn,  I.  IV, 
p.  716. 
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somnambulisnle  naturel  qui  est  si  souvenl  r6v61al,eur,  la  forme  d61i- 
ranle  pure,  les  terreurs  nocturnes  eL  loulc  la  s6rie  des  accidents 
simulant  los  affections  plus  spcciales  a  renfancc  :  la  fausse  coxalgie, 
le  faux  mal  do  Pott,  la  fausse  meningitc,  la  fausse  appendicite.  Au 
point  de  vuc  pronostic  enfin,  nous  savons  quo  choz  les  enfants 
i'hystorie  est  bc^nigne  et  rapidement  curable,  qu'cllo  ne  tient  pas, 
comnio  disait  Charcot,  mais  il  s'agit  ici  plus  de  Taccident  que  du 
fond  niomc  de  la  maladie,  laquelle  r6apparait  souvenl  plus  tard. 

Chez  la  femme  et  chez  Thomme  adulte,  I'hyst/irie  est  celle  que  nous 
avons  prise  comme  type  de  notre  description,  mais  nous  avons 
longuement  insistc  sur  I'hystorie  qui  se  developpe  tardivement,  princi- 
palementchez  Phomme,  sur  son  association  presqueconstante  avecla 
nourasthenie,  sur  les  consequences  mentales  qu'amene  I'Sge  ou,  pour 
micuxdire,retatc6rebral  qui  existe  au  moment  oiiapparaitl'affection. 

L'hystorie  frappe  souvent  enfin,  nous  I'avons  montre,  la  on  la 
maladie  organique  a  touche :  les  hallucinations  se  verront  chez  les 
alcooliques,  la  paralysie  des  extenseurs  chez  les  saturnins,  le  trem- 
blement  chez  les  mercurielset  les  sujetsatteintsde  sclerose  en  plaques, 
Yangor  pectoris  chez  les  cardiaques,  I'arthralgie  chez  les  veritables 
arthropathiques,  la  cephalee,  les  convulsions  chez  ceux  qui  ont  una 
lumeur  cerebrale,  I'aphonie,  I'amaurose  au  cours  de  lesions laryngees 
ou  oculaires,  etc. 

Le  pronostic  doit  6tre  considere  dans  chaque  cas  particulier ;  il 
variera  suivant  TOtiologie,  c'est-a-dire  suivant  le  sujet  et  suivant  la 
cause  occasionnelle,  et  il  faudra  bien  distinguer  dans  le  pronostic  la 
manifestation  et  la  maladie. 

La  manifestation  pent  etre  insignifiante  :  nous  savons  que  les 
stigma tes  ont  pour  caracteristique  de  ne  pas  gener  du  tout  les 
malades  et  de  rester  tout  a  fait  inapergus  jusqu'a  ce  que  le  m6decin 
les  dOcouvre ;  au  contraire,  I'accident  constitue  une  gene  plus  oumoins 
marquee,  mais  toujours  serieuse ;  il  n'est  pas  indifferent  d'avoir  des 
douleurs  violentos,  des  paralysies,  des  contractures,  des  amyotrophies, 
des  vomissements,  de  la  polyurie,  des  attaques,  etc.  Ces  accidents 
d'ailleurs,  qui  peuvent  condamncrles  malades  aulit,  al'incapacite  de 
travail,  sont  tons  et  toujours  curables,  et  mieux,  curables  subitement, 
miraculeusement,  cola  est  vrai,  mais  ils  peuvent  durer  des  semaines, 
desmois,  des  ann6es,  toute  la  vie  m^me;  ils  peuvent  m6me  entrainer 
la  mort  (1),  nous  I'avons  vu  on  parlant  de  I'anorexie,  des  spasmes, 
du  suicide,  de  I'Opilepsie,  des  h6morragies  c6rebrales,  des  vomisse- 
ments incoercibles,  etc.  M6me  une  fois  gu6ris,  ils  menacent  toujours 
les  malades.  Les  hystOriquos  innovont  tr6s  peu,  ils  coulent  volontiers 
dans  le  m6me  moule  les  manifestations  de  lour  maladie,  mais,  plus  on 
va,moinslacausc  susceptiblede  reveillerl'accident  qui  sommeille  aura 

(1)  Le  FounNiEn,  La  mort  dans  I'hystdrie.  Th.  de  Paris,  1896.  Jouve,  (5diteur. 
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besoin  d'Olre  s6rieuse.  Cela  aggrave  consid6rablemenl  le  pronoslic. 

Parini  ccs  accidenls,  cerlains  sonl-ils  plus  graves?  CerLainemcnl,  et 
il  laiil  plulAt  so  dnfier  des  manifcsLalions  Lorpides,  des  manifestations 
par  dimiiiuLion  de  ronctionncinonL  que  des  nrianifestalions  pur  exc6s 
de  ronctionnoment.  Les  douleurs,  en  purticulier,  indiquenl  toujours 
iin  accident  plus  pres  do  disparailre  que  les  aneslh6sies.  Loin  d(!  los 
redouler,  il  faut  savoir  qu'ellcs  accompagnent  souvenl  le  retonr  des 
fonctions.  Les  accidents  dus  k  la  contagion,  ix  riniilalion,  dispa- 
raissent  en  g6n6ral  i'acilemenl. 

Pouvons-nous  prevoir  la  guerison  absolue,  la  rdcidive  possible 
d'un  accident?  C'est  Tanesthesie  qui  doit  servir  de  crildrium.  Tanl 
que  I'anesthesie  reslerasupcrposee  a  Torgane  dont  le  fonctionnement 
est  trouble,  on  peut  dire  que  la  guerison  de  I'accident  n'est  pas  I'aite, 
il  faut  se  mefier  de  la  r6cidive  ou  de  la  persistance. 

L'accident  gu6ri,  il  reste  la  maladie,  r6lal  fondamental,  cetle 
I'aibiesse  de  I'esprit,  ou  mieux  cette  vuln6rabilite  sp6ciale  des  centres 
nerveux. 

Celle-ci  peut-elle  disparaitre  ?  Oui,  si  elle  est  sous  la  dependance 
d'unc  cause  elle-meme  variable,  une  intoxication  par  exemple,  une 
idee  obsedante,  ou  encore  si  c'est  la  situation  familiale,  sociale,  pecu- 
niaire  qui  est  en  jeu  :  un  heritage,  un  mariage  peuvent  tout  changer. 

Mais  ces  circonsLances  sont  exceptionnelles;  le  plus  souvent 
I'hysterie  est  herit6e,  elle  est  constituLionnelle,  comme  ondit;  alorson 
peut  renforcer  par  I'exercice  les  centres  affaiblis,  c'est  le  fait  d'une 
longueetpaliente  reeducation.  Mais  si  elle  coincide  avecles  stigmates 
de  la  deg^nerescence  mentale,  ou  m6me  avec  des  malformations 
c6rebrales  comme  Oppenheim  I'a  constate,  elle  est  inguerissable. 

Nous  a  vonsici  encore  un  criterium  dans  la  disparition  des  stigmates : 
tant  queceux-ci  persistent,  on  peut  dire  que  Fhystdrie n'est  pasguerie. 

Aussi  peul-on  conclure  avec  Souques  que,  si  Ton  considere  la 
longue  duree  de  certains  accidents  hysteriques  avec  toutes  leurs 
consequences,  la  persistance  de  quelques-uns  d'entreeux  durant  toute 
la  vie  et  la  menace  incessante  des  recidives  a  breve  ou  longue 
ech6ance,  I'avenir  des  hysteriques  apparait  souvent  sous  des  couleurs 
sombres, 

DIAGNOSTIC.  —  A  pi'opos  de  chaque  manifestation  hysterique, 
nous  avons  donn6  les  signes  capitaux  du  diagnostic,  aussi  aurons- 
nous  peu  k  ajouter  ici. 

L'hysterie  peut  passer  inapergue,  elle  peut  6tre  prise  pour  une 
maladie  organique,  elle  peut  aussi  6tre  mise  en  cause  pour  des  acci- 
dents qui  ne  lui  sont  pas  imputaljles. 

«  Pour  eviter  de  meconnaitre  rhyst6rie,  dit  Souques,  il  faut,  chcz 
tout  malade,  rechercher  systematiquement  de  parti  pris  les  stigmates 
de  la  ndvrose.  La  frequence  de  rhyst6rie  solitaire  ou  associ^e  nous 
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semblc  legilimcr,  sinon  commander  line  pareille  m^thode.  Celle 
recherche  fera  conslaler,  siiivantlescas,  I'cxislencc  ou  Tabscncc  des 
sligmales.  Si  les  stigmates  font  d^faiit,  il  est  cxlr6memcnt  probable 
que  hi  nevrose  n'est  pas  en  jeii.  Mais  si  Ton  ne  parvicnL  pas  a  ralla- 
cher  t\  line  maladie  connue  le  complexus  morbide,  on  pent  et  Ton 
doit,  par  exclusion,  penser  k  la  nevrose.  «  Lorsque  j'ai  bien  examind 
«  une  malade,  disait  Sydenham,  et  quejene  trouve  rienen  elle  quise 
«  rapporte  aux  maladies  connues,  je  regarde  I'affection  dont  elle  est 
«  alteinte  comme  une  hysteric.  »  Toutefois  le  diagnostic  d'hyst6rie 
monosymptomatique  ne  doit  6tre  porte  qii'^i  bon  escient.  L'h6rcdite, 
les  antecedents  personnels  du  sujet  rev^lant  dans  son  pass6  quelque 
manifestation  franchement  hysterique,  le  mode  de  debut  des  pheno- 
menes,  les  circonstances  dans  lesquelles  ils  sont  survenus,  permet- 
tront  d'ordinaire  de  se  prononcer,  sinon  avec  une  certitude  absolue, 
du  moins  avec  de  tres  fortes  probabilities.  Ce  n'est  que  lr6s  excep- 
tionnellement  qu'on  sera  oblige  de  rester  dans  le  doute  et  d'attendre 
de  I'avenir  la  solution  de  I'^nigme.  » 

Si  les  stigmates  existent,  il  ne  reste  plus  qu'^i  les  interpreter,  ils  ne 
nous  donnent  qu'un  renseignement  general :  notre  sujet  est  hysterique, 
mais  que  sont  les  accidents  qii'il  presente?  L'hysterique  en  effetpeut 
elre  atteint  d'affection  organique.  II  est  certains  symptomes  qui  n'ap- 
partiennent  jamais  a  Fhysterie,  ou  si  exceptionnellement  que  leur 
constatation  devra  faire  porter  le  diagnostic  de  maladie  organique : 
ces  signes  se  rapportent  presque  tons  a  I'examen  du  syst6me  nerveux; 
il  est  faux,  en  effet,  de  dire  que  les  visc6res  ne  pr^sentent  pas  de  sym- 
ptomes objectifsdans  I'hysterie  :  n'avons-nous  pas  vu  les  organes  6tre 
le  siege  de  troubles  vaso-moteurs,  secretoires,  trophiques?  n'avons- 
nous  pas  vu  la  fausse  phtisie  donner  des  signes  d'auscultation,  et 
surlout  la  secr6tion  stomacale  varier  a  volonte  en  quelque  sorte, 
suivant  qu'on  reveille  ou  qu'on  retablit  I'anesth^sie  de  Festomac? 
Mais  la  constatation  d'une  lesion  de  la  papille  optique,  I'abolition  du 
reflexe  pupillaire  k  la  lumiere  si  elle  reste  durable  et  isol6e  comme 
manifestation  oculaire,  la  paralysie  d'un  nerf  oculo-moteur  ou 
peripherique  quelconque  bien  limitee  au  domaine  anatomique  de  ce 
nerf,  le  signe  de  Westphal,  ne  sauraient  appartenir  a  I'hysterie  ; 
I  hemianopsie,  le  nystagmus  vrai,  les  troubles  de  la  parole  caractc- 
ristiques  de  la  paralysie  labio-glosso-laryngee,  et  meme  le  scansion 
type,rincontinenced'urinepersistante,  I'ophtalmoplegie interne  isolee 
sont  si  rarcs  qu'il  faut  6tre  cent  fois  slir  de  I'absence  de  toute  lesion 
organique  pour  les  rattacher  h  la  nevrose.  Nous  avons  vu  enfin  de 
quelle  importance  6tait  la  chloroforraisation  pour  I'examen  d'une 
jointure,  d'une  tympanite,  etc. 

D'antre  part,  I'hysterie  seule  reagitaux  impressions  psychiquos;  si 
un  sympt6me,  disparait  pendant  la  distraction  du  sujet,  pendant  Ic 
sommeil  hypnotique,  s'il  est  influence  par  une  suggestion  directe  ou 
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par  la  mise  en  cieuvre  d'une  zone  hyslerog6ne,  ce  sym|jl6mc  n'esl  pas 
d'ordro  organiquc. 

Cela  est  d'une  grande  importance,  car  rhyst6rie  n'est  pas  seulemeni 
la  grande  simulalrice  que  nous  avons  rencontree  presque  a  chaque 
pas  de  notre  etude  symptomatologique,  elle  est  aussi  Ires  souvenl 
la  compagnc  d'une  aHeclion  organique  ou  d'une  autre  n6vrose.  Et 
nous  avons  juslcment  insists,  dans  Ic  cours  de  cette  6tude,  sur  ce  point 
tres  capital,  que  rhyst6rie  va  se  trouver  dirigee  par  radectioii 
concomitanle,  que  ses  reactions  serontsuperposees  aux  troubles  orga- 
niques  ou  fonctionnels  de  la  maladie  sous-jacente. 

II  ne  faudra  done  pas  se  contenter  ici  de  reconnailre  I'existencc  dc 
riiyslerie,  il  faudra  encore  savoir  quels  sont  les  accidents  qui  lui 
appartiennent  en  propre  au  milieu  du  complexus  morbide.  Jamais,  cii 
effet,  deux  maladies  ne  fusionnent  ensemble;  ellcs  sont  juxtaposees, 
mais  elles  gardent  chacune  leurs  symptdmes,  si  semblables  qu'ils 
soient,  et  elles  evoluent  pour  leur  propre  compte  :  ainsi  se  depar- 
tagent  les  crises  liysteriques  et  les  acces  epileptiques  qui  coincident 
souvent  chez  le  meme  sujet.  Les  manifestations  de  la  maladie  de 
Basedow,  celles  de  la  maladie  de  Parkinson,  de  la  neurasthenic,  dela 
d6g6nerescence  mentale,  qui  pour  etre  voisines  n'ob6issent  pas  aux 
memes  lois  que  les  manifestations  hyst6riques,  seront  plus  delicatesa 
separer  que  les  accidents  organiques  d'une  sclerose  en  plaques, 
d'une  tumeur  cerebrale,  d'un  mal  de  Pott  ou  d'une  syringomyelic. 

Enfin  il  ne  faut  pas  tomber  dans  la  faute  contraire  et  prendre  pour 
de  I'hysterie  une  maladie  organique  reelle  compliquee  de  quclques 
troubles  nerveux  plus  ou  moins  vagues,  voire  de  quelques  phenomenes 
hyst^riques  vrais  mais  legers.  S'il  est  regrettable  d'exposer  de  purs 
liysteriques  a  manifestation  d'epilepsie  partielle  ou  de  pseudo-mal  de 
Pott  aux  dangers  d'une  trepanation  cranienne  ou  rachidienne,  des 
sujets  presentant  de  la  cephalee  hysterique  aux  inconvenients  d'un 
traitement  specifique  intensif,  il  est  non  moins  regrettable  de  priver 
un  malade  atteint  veritablement  de  syphilis  cerebrale  ou  medullaire, 
d'epilepsie  bravais-jacksonienne  symptoraatique,  etc.,  des  ressources 
merveilleuses  d'un  traitement  appropri6,  il  est  regrettable  de  sou- 
mettre  a  une  mobilisation  intempestive  un  coxo-tuberculeux  sous 
pretexte  qu'il  a  seulement  de  la  contracture  hysterique.  Nous  ren- 
voyons  le  lecteur  aux  lignes  que  nous  avons  consacrees  a  ce  sujcl 
au  chapitre  des  Arlhralgies  (p.  218), 

TRAITEMENT.  —  Pour  bien  traiter  I'hysterie,  il  serait  indispen- 
sable d'en  connaitre  la  nature;  heureusement,  si  suivant  les  theories 
les  traitements  ont  varie,  certains  ont  fait  leurs  preuves  qui  sont 
acceptes  par  tons  les  auteurs  :  il  est  vrai  qu'ils  y  trouvent  justcmcnl 
la  confirmation  de  leurs  doctrines,  si  contraires  qu'elles  soient.  11  est, 
en  sorame,  deux  points  importants  a  consid6rer:  c'est  d'une  part  que, 
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en  mati^re  d'hyslerie,  les  troubles  de  la  sensibiliL6  Liennent  engrande 
partie  la  sc^ne  morbide  sous  leur  dcpendance,  que  Taire  disparaiLre 
ces  troubles  equivaut  h  annihiler  les  accidents  qui  se  superposent  k 
eux ;  le  rctablissement  des  diverses  scnsibilites  pervertics  ou  disparucs 
est  une  methode  que  Tempirisme  a  depuis  longtemps  employee  comme 
la  plus  el'ficace  :  faradisation  de  Duchenne  (de  Boulogne),  de  Briquet, 
electricitc  slatique,  aimant,  massage,  hydrotlicrapie,  etc.  G'est, 
d'autre  part,  que  I'emotion,  I'idee  —  meme  si  elle  n'est  pas  I'interra^- 
diairc  indispensable  des  accidents,  meme  si  elle  est  habituellemenl 
TelTet  et  non  la  cause  des  phenomenes  hysteriques  —  a  le  pouvoir 
incontestable  d'agir  a  son  tour  sur  ces  phenomenes  ou,  pour  mieux 
dire,  sur  le  trouble  physique  dont  ils  dependent.  La  methode  psycho- 
logique  du  traitement  de  I'hysterie  qui  d6coule  de  cette  remarque 
remonte  egalementa  la  plus  hailte  antiquite,  elle  se  resume  d'un  mot: 
la  suggestion,  et  certains  pensent  que  c'est  toujours  elle  que  nous 
mettons  en  oeuvre,  quelles  que  soient  les  pratiques  auxquelles  nous 
soumettons  les  malades. 

Les  medicaments,  surtout  les  medicaments  calmants,  sont  tous  £i 
rejeter ;  ils  sont  inutiles  toujours,  ils  peuvent  etre  dangereux,  soit 
qu'ils  augmentent  I'^tat  hysterique,  soit  qu'ils  donnent  au  sujet  une 
maladie  nouvelle,  la  morphinomanie,  par  exemple.  II  ne  faut  jamais 
employer  une  therapeutique  banale  desymptome  centre  des  accidents 
hysteriques :  c'est  I'oubli  de  ce  precepte  que  nous  devons  tant 
d'operations  chirurgicales  inutiles  ou  funestes.  Toute  therapeutique 
de  complaisance  doit  etre  rejetee  :  avec  I'hysterique  il  ne  faut  jamais 
mentir,  ni  jamais  ceder.  Le  medecin  doit  enfin  se  rappeler  que  tout 
ce  qu'il  dit  devant  Thysterique,  meme  en  etat  de  crise,  est  recueilli 
par  le  malade  et  pent  etre  le  point  de  depart  d'association  d'idees,  de 
reflexion,  de  jugement:  a  lui  de  surveiller  toutes  ses  paroles  pour  que 
le  malade  en  tire  profit  et  non  dommage. 

Nous  etudierons  successivement  le  traitement  de  la  cause  de 
I'hysterie,  le  traitement  general  de  la  nevrose,  le  traitement  parti- 
culier  de  quelques  accidents. 

11  est  rarequ'on  puisse  agir  sur  la  cause  reelle  de  I'hysterie,  puisque 
celle-ci  est  presque  toujours  I'heredite  mise  en  oeuvre  par  des  elements 
accessoires  :  intoxication,  emotion, traumatisme,  affection  organique. 
Nous  nous  sommes  cependant  elev6s  contre  la  rigueur  d'une  telle 
conception  et  nous  pensons  que  dans  certains  cas  la  suppression  de 
ces  causes  pent  reellement  transformer  le  sujet;  nous  pouvons  Ic 
soustraire  a  I'intoxicalion,  I'aider  a  surmonter  I'effet  persistant  d'une 
Amotion  k  laquelle  il  ne  rattache  pas  lui-meme  le  trouble  g6neral 
dont  il  souffVe, —  c'est  souventungros  secret  que  la  simple  confession 
rendra  plus  16ger;  —  nous  pouvons  parfois  guerir  la  maladie  orga- 
nique ;  nous  pouvons  enfin,  en  cas  de  traumatisme,  lutter  contre  les 
cons6qiiences  qui  sont  souvent  plus  terribles  que  le  choc  nerveux 
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Iui-m6me,  demandcr  avcc  Gilles  de  la  ToiircUe  ces  posies  d'atlenle 
ou  I'ouvrier,  Tcmployd  traumatisms  scront  n6anmoins  soustraits  k 
rinaction,  ou  ils  trouveront  un  travail  suffisammont  r^munerateur, 
i\  la  porLee  do  Icur  faiblessc  physique  ot  intellectuelle;  il  laul  aussi 
fairc  Irancher  lout  dc  suite  la  question  d'indemnile,  car  les  proces 
(^ncrvenl  inulilement  les  sujets  el  donnenl  des  preoccupations  morales 
qui  cntravenl  loulc  gu6rison,  Dans  bien  des  cas,  comme  disait 
Briquet,  le  vrai  remcde    rhyst6rie,  c'est  le  bonhcur. 

Ouand  rh6r6dit6  est  en  cause,  on  pent  tout  au  plus  essayer,  de 
pr6venir  ses  eircls.  Que  faul-il  faire  en  face  d'un  enfant  n6  d'une 
m6re  hyslcriquc,  par  exemple?  Si  c'est  un  garQon,  prcscrire  rinternai 
en  ayant  soin  d'avcrlir  les  raallres  de  Ictat  sp6cial  du  jeune  enfant 
qu'on  leur  confie,  moderer  I'excilation  intellectuelle,  le  conduire  de 
preference  vers  Tetude  des  sciences  exactes,  la  geographic,  I'histoire 
nalurelle,  etc.  Si  c'est  une  fille,  rinternai  loin  de  la  m6re  s'impose 
davanlage  encore ;  il  faut  surveillcr  surlout  les  parlies  de  reducation 
qui  entreliennent  el  dcveloppent  Temotion  :  la  musique,  la  danse,  les 
pratiques  religicuses  exagerees  ;  il  faut  cviter  a  I'enfanl  FefTroi  de  la 
premiere  menstruation,  etc.  Tout  cela  est  Ires  vague  el  Ires  difficile 
a  meltre  en  pratique.  Ce  qui  est  plus  imp.ortanl,  c'est  d'etre  a  Tafffit 
des. premiers  accidents  :  la  cephalee,  le  somnambulisme  nocturne,  la 
toux  quinteuse,  et  tout  de  suite  imposer  le  Iraitement  severe  de 
I'hysterie  adulte. 

La  question  de  mariage  se  pose  souvenl;  quand  elle  n'est  pas  une 
des  formaliles  de  la  dernierc  heurc,  un  simple  acle  de  deference 
envers  le  mcdecin,  il  faut  s'opposer  au  mariage  d'une  jeune  fille  qui 
presenle  acluellement  des  accidents  hysteriques,  et  la  guerir  d'abord; 
mais  une  fois  guerie,  eta  plus  forte  raison  si  elle  n'est  que  predis- 
posee,  rien  n'empeche  de  lui  permeltre  de  se  marier  et  d'avoir  des 
enfants.  Souvenl  c'est  un  bien  :  elle  quitte  le  milieu  famiUal,  elle 
trouve  dans  le  mari,  s'il  est  bien  choisi,  I'aide,  le  soulien,  le  direcleur 
qui  lui  est  necessaire.  Quant  a  I'homme  hysterique,  Gilles  de  la  Tou- 
relte  lui  defend  absolument  le  mariage. 

Le  traitemenl  general  de  I'liysterie  est  surtout  un  Iraitement  psy- 
chique.  Au  premier  rangde  ses  agents  therapcutiquesnous  eludierons 
Vhypnolisme  el  son  corollairc  oblig6,  la  suggestion,  qui  s'adrcssent 
d'ailleurs  aussi  aux  accidents  en  particulier.  Voici  un  sujet  portcur 
d'une  paralysie  :  nous  I'endormons ;  pendant  le  sommeil  nous  lui 
suggerons  que  sa  paralysie  doit  disparaitre;  elle  disparait  en  effet. 
Est-il  besoin  d'aller  chcrcher  d'aulres  moyens  de  traitemenl  des 
accidents  hysl6riques?  Et  cependant  Gilles  de  la  Tourette  dillr6s 
expressement  que  c'est  le  dernier  a  metlre  on  ocuvre,  il  monlre 
quels  clfels  peuvenl  r6sulter  do  I'hypnose,  vrai  i)aroxysme  hyste- 
rique provoque  :  apparition  d'accidenls  nouveaux  plus  graves  que 
ceux  a  trailer,  et  tendance  du  sujet  t{  retomber  spontanemcnt  daus 
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rolal  hypnoliquc.  N'est-cc  pas  dovcloppcr  la  maladic  qu'on  pr6tencl 
u-uorir?  Aussi  I'liypnose  n'est-ellc  jusLiOce  que  chez  Ics  grands 
hysLci-iquos  ou  Ton  n'a  rien  h  perdre  de  ce  ccH6.  D'aillcurs,  m6mc 
dans  I'hypnose,  il  n'esl  pas  loujours  habile  do  s'aUaquer  d'emblee 
a  un  sympLomc  capital  ;  la  siiggesLion  directe  ct  bruLale  csl 
souventinofficace;  il  fauLbien  se  garder,  disail  Charcot,  d'annonccr 
avcc  fracas  un  resullat  qui  ne  se  produira  peut-6lre  pas.  II  vaul 
mieux  proc6der  par  suggestions  d'abord  tres  simples,  puis  de  plus  en 
plus  compliquees,  il  vaut  mieux  surtout  se  servir  de  I'hypnose  uni- 
quoment  pour  roveiller  les  sensibilites,  pour  r6eduquer  raltenlion, 
pour  refaire  la  volonle,  pour  rendrc  le  sujet,  en  un  mot,  moins  sugges- 
tible. La  suggestion  directe,  c'est-^-dire  faite  uniquement  contre 
I'accident,  loin  d'aboutir  a  ce  resultat,  diminue  Tactivitc  consciente 
du  sujet,  puisqu'elle  subslitue  la  volont6  d'autrui  a  la  sienne.  Aussi 
doit-on  rcdouter  le  developpement  dela  suggestibilite  qui  en  resulte, 
la  disparition  de  toute  volont6  qui  pent  etre  telle  qu'il  est  des  hyste- 
riques  qu'on  doit  suggestionner  chaque  jour,  a  intervalles  reguliers; 
ce  ne  sont  plus  alors  que  des  automates;  heureux  quand  ils  tombent 
enlre  bonnes  mains.  II  n'en  est  pas  de  meme  de  la  suggestion  a  I'etat 
de  veille  qui  n'est  en  realite,  comma  le  remarque  Babinski,  que  la  per- 
suasion et  fait  appel  a  la  saine  raison  du  malade. 

Janet  se  sert  de  I'hypnose  d'abord  pour  connaitre  I'idee  fixe 
subconscienlc,  qui  est  pour  lui  a  la  base  de  tous  les  accidents  hyste- 
riques;  sans  generaliser  autant,  il  est  certain  qu'il  y  aura  souvent 
avantage  a  connaitre  le  fond  de  la  pensee  des  malades ;  mais  ou  il 
est  plus  difficile  de  le  suivre,  c'est  quand  il  se  sert  ensuite  de  la 
suggestibilite  accrue  par  le  sommeilnon  sculement  pour  dissocier  les 
idees  fixes,  mais  encore  pour  defigurer  le  souvenir  d'evenements  reels 
en  y  melant  par  la  u  methode  de  substitution  »  des  evenemenls 
etrangers  qu'il  impose;  nous  retrouvons  la  tous  les  inconvenients, 
au  moins,  de  la  suggestion  directe. 

Avec  ces  reserves,  la  suggestion  —  la  suggestion  hypnotique  et 
surtout  la  suggestion  I'etat  de  veille  qui  devrait  en  reality  s'appeler 
la  persuasion  —  reste  un  des  plus  puissants  agents  therapeutiques 
de  la  nevrose.  Aussi  le  medecin  qui  soigne  un  hysterique  doit-il  avoir 
une  grande  autorit6  sur  son  sujet.  Cette  autorite,  il  no  I'aura  que 
s'il  connait  bien  I'hyst^rie,  s'il  le  montre  par  sa  patience  a  6couter  les 
recils  les  plus  singuliers  sans  moquerie  ni  raillerie,  par  sa  penetra- 
tion, par  sa  divination  souvent.  Ce  sont  des  qualit6s  qu'on  ne  pent 
acqu6rir  que  par  la  frequentation  r6pet(5e  de  ce  genre  de  malades. 
Dans  aucune  autre  alTection  Taction  personnclle  du  medecin  ne  sera 
mise  k  conlril)ution  autant  que  dans  I'hysterie,  c'est  veritablement 
lui  et  lui  scul  qui  fait  la  guerison. 

Le  Iraitement  psychi(iue  ne  se  borne  pas  a  I'hypnose  et  a  la  sugges- 
tion, il  consiste  encore  dans  la  mise  en  jcu  do  Taltention.  L'attention 
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dc  rjiysleriquc  esl  6veilk'e  par  le  chan^^ement  de  milieu,  el  c'csl  la  un 
des  facleurs  imporlaiiLs  de  risolcment;  remarquons  que  le  voyage 
ri'agit  pas  loujoui  s  de  mCrae  :  on  peuL  voyager  en  somnolanl,  dans  la 
plus  compl(ile  indiU'drencc;  on  n  cnLrc  pas  dans  une  maison  d'liydro- 
Iherapic  sans  unc  ccrlaine  revolLe,  une  cerLaine  curiositc  lout  au 
moins.  L'aUcnlion  est  cveill6e  aussi  par  des  lectures  clioisics,  par 
des  travaux  qui  ne  peuvent  se  i'aire  automaliqucmenl  comnie  des 
traductions,  des  analyses,  comme  le  dcssin,  la  peinture;  par  des 
exercices  qui  demandent  de  la  part  du  sujet  une  ccrtaine  partici- 
pation :  la  bicyclcttc,  I'escrime,  la  gymnastique  suedoisc,  etc.  La 
constante  preoccupation  du  medecin  doit  6lre,  en  somme,  de  dcve- 
lopper  Tinitiative,  la  volonte  propre  du  malade  et  non  pas  du  tout  de 
lui  substituer  la  sienne. 

Isolement.  —  L'obstacle  le  plus  serieux  k  la  mise  en  ocuvre  de  ces 
procedes  est  I'obsession  pernicieuse  de  I'entourage  :  aussi  relemenl 
le  plus  important  du  traitement  psychique  consiste-t-il  dans  I'iso- 
lement.  C'est  Charcot  qui  a  le  premier  present  sysl6matiquement 
I'isoleraent  et  mis  en  pleine  lumi^re  tous  ses  bienfaits. 

Isolement  ne  veut  pas  dire  claustration  du  malade  dans  une  chambre 
isolee,  mais  seuleraent  61oignement  du  malade  de  son  milieu  habi- 
tuel,  soustraction  k  tout  rapport  avec  son  entourage  et  soumission 
a  la  direction  absolue  du  medecin.  L'isolement  pent  se  faire  dans 
une  maison  particuliere  avec  un  personnel  siir,  mais  c'est  genera- 
lement  dans  des  etablissements  hydrotherapiques  speciaux  que  Ton 
•isole  les  hysteriques.  L'entree  dans  une  maison  d'isolement  provoque 
presque  toujours  une  r6action  violente  qui  est  de  bon  augure,  c'est 
pourquoi  l'isolement  doit  etre  brusque,  complet  des  le  debut.  Le 
malade  non  seulement  met  en  jeu  son  attention,  mais  encore  com- 
prend  que  ses  doleances  ne  sont  plus  des  ordres;  il  se  sent  vaincu 
et  devient  obeissant ;  pour  la  premiere  fois  il  considere  sa  maladie 
comme  grave,  et  de  ce  sentiment  de  crainte  le  medecin  doit  profiter 
pour  imposer  sa  volonte.  L'isolement  devient  ainsi  une  sorte  de 
punition  qui  excite  I'hysterique  a  se  guerir.  II  a  encore  I'avantage  de 
simplifier  la  vie  des  malades,  de  les  debarrasser  de  tous  leurs  soucis 
quotidicns,  tout  en  facilitant  beaucoup  les  pratiques  adjuvantes  du 
traitement  et  le  traitement  particulier  de  chaque  accident. 

Bien  que  le  prejugc  de  la  maison  de  sante  tende  a  disparaitre,  il 
n'est  pas  toujours  facile  d'obtenir  des  parents  une  separation  dont  la 
duree  ne  saurait  en  aucune  fagon  6tre  precis6e,  mais  qui  se  compte, 
en  general,  par  quatre,  six  et  meme  douze  mois.  On  r^servera  done 
l'isolement  pour  les  cas  particuli6rement  graves. 

Repos  ail  lit.  —  Avec  Sollier,  nous  dirons  que  lo  repos  au  lit  esl  une 
bonne  pratique  qui  calmc  les  nerl's  surexcit6s,  empechc  les  malades 
d'cparpillcr  leur  attention  sur  les  mille  impressions  qui  vienncnt  les 
assaillir  dans  le  milieu  ordinaire  et  de  perdrc  iuutilcmcnl  a  des  occu- 
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palions  futilos  el  tropsouvenl  automaLiqucs  le  pen  do  I'orcc  donL  dies 
disposent.  Gillcs  do  laTourellc,  Janel  pr6conis(!nLdMns  Ic  mfime  ordre 
d'idec  le  sonimeil  hyi)nolique  prolonge  pendant  plusieurs  jours,  pra- 
liipic  que  WeUerslrad  a  clevee  h  la  hauLeur  d'une  melhode. 

Alimenlalion.  —  L'alimentaLion  sera  ralinienlalion  normalc  :  le 
gavage,  le  regime  iact6 absolu  paraissenl  peu  utiles,  bicn  que  le  ralen- 
lissement  considerable  des  actes  nutri til's  pendant  les  periodes 
d'acuile  entraine  toujours  un  certain  6tat  d'amaigrissement  et  que 
riiysterique,  pour  6tre  gueri,  doive  regagner  son  poids  normal. 

Ihjdrolhcrapie.  —  L'hydrotherapie  vient  an  premier  rang  des 
agents  physiques.  Pour  Gilles  dela  Tourette,  la  douche  I'roide  agit  de 
deux  fayons,  d'abord  par  son  action  tonique  al'firmee  par  Ouinquaud, 
Robin,  Fleury,  puis  et  suriout  par  son  action  sur  les  troubles  sensi- 
tifs.  La  dilatation  reflexe  des  vaisseaux  sanguins  au  moment  de  la 
reaction  entraine  toujours  avec  elle  des  modifications.de  la  sensibi- 
lite  cutanee.  Pour  avoir  cette  reaction,  la  douche  k  pression  elevee, 
avec  de  I'eau  froide  a  7  ou  8"  centigrades,  d'une  duree  tres  courte  de 
dix  a  quinze  secondes,  administree  en  jet  brise,  provoquant  une  veri- 
table pluie  piquante,  est  celle  qu'il  faut  prescrire. 

II  faut  eviter  de  doucher  la  tete,  les  zones  hysterogenes,  et  lutter 
centre  la  cephalee,  I'oppression  par  un  pediluve  chaud  ou  la  percus- 
sion a  jet  plein  sur  les  membres  inferieurs. 

Chez  certains  sujets,  pour  activer  la  reaction,  on  aura  recours  k  la 
douche  ecossaise  sans  transition  qui,  debutant  par  une  douche  a  40 
ou  45°,  se  change  brusquement  en  une  douche  a  7  ou  8°,  ou  plus  sim- 
plement  on  aura  recours  a  la  marche,  a  I'exercice,  a  la  friction  pre- 
cedant  iramediatement  la  douche  froide. 

La  douche  ecossaise  avec  transition,  le  drap  mouille  ne  sont  que 
des  nioyens  d'arriver  a  cctte  derniere  sans  elTaroucher  le  sujet. 

Certains  hysteriques,  et  surtout  les  grands  hysteriques,  n'arrivent 
jamais  a  faire  la  reaction;  dans  ces  conditions,  la  douche  devra  etre 
proscrite,  bien  entendu  :  on  n'en  aurait  que  de  tr6s  mauvais  effets. 

Eleciricile.  —  C'est  aussi  par  son  action  aisthesiogene  en  allant 
exciter,  disait  Duchenne  (dc  Boulogne),  les  centres  nerveux  par  une 
sorte  d'action  reflexe  qu'agit  Telectricite.  Aussi  Felectricite  fara- 
dique  au  pinceau  en  cst-elle  encore  le  meilleur  mode  d'application, 
ou  encore  I'ctincelle  statique. 

Massage.  Mecanot/ierapie.  — Le  massage donne,  dansle  meme  ordre 
d'idees,  de  bons  resultats  et  ne  merite  pas  d'etre  rejetc  d'une  fagon 
absoluecomme  le  fait  Sollier.  Cet  auteur  attache,  par  contre,  la  plus 
grandc  importance  a  la  mecanotherapie  :  elle  constitue  pour  lui  un 
moycn  qui  agit  a  la  fois  en  activant  la  respiration  et  la  calorification, 
en  rcveillant  la  sensibilite,  et  en  mettant  en  jeu  le  sentiment  de  resis- 
tance, c'est-a-dire  la  j)crsonnalit6  du  sujet. 

Sollier  provo([ue  d'abord  des  mouvements  forces  des  jointures 
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qui  excilenl  la  sensibililc  arliculairc ;  il  est  ndcessairc  que  le  sujet 
6prouvc  une  douleur,  soil  que  I'op^rateur  lorde  rarUculation  sur 
elle-m6me,  soil  qu'il  suffise  de  faire  exdculer  passivcmenL  les  mou- 
vemenls  dans  LouLe  leur  amplitude,  cellc-ci  6lant  le  plus  souvent 
r6duile  chez  I'hyst^rique.  11  ordonne  onsuite  au  sujet  der^sisler  pas- 
sivement  nux  mouvcments  que  le  medecin  s'efTorce  d'imprimer  aux 
membres  et  arrive  cnfin  k  lopposition  active  :  le  sujet  doit  voincre 
une  resistance;  cette  resistance  sera  toujours  I'efl'ortdu  m6decin  qui, 
eminemment  variable,  pent  s'adapter  h  tons  les  besoins,  et  non  la 
resistance  m6canique  aveugle  d'appareils  plus  ou  moins  peri'ectionnes. 

On  ne  n6gligera  ni  la  gymnastique  respiratoire  ni  celle  des 
muscles  abdominaux. 

G'est  par  ces  moyens  d'ordre  general  qu'il  convient  de  trailer  tous 
les  accidents  hystcriques  et  bien  peu  d'indications  rcsultent  de  leurs 
manifestations  particuliferes. 

En  presence  d'une  grande  attaque  convulsive^  il  faut  d'abord 
eloigner  les  personnes  qui  entourent  le  malade  :  ce  simple  fait  suffit 
parfois  a  arreter  immediatement  la  crise. 

Si  celle-ci  continue,  ilfaut  se  souvenir  que  le  malade,  conscient  ou 
non,  perQoit  et  retient  chacune  des  paroles,  chacun  des  gestes  du 
medecin  :  celui-ci  doit  afficher  le  calme  le  plus  parfait  et  au  besoin 
faire  quelques  injonctions  d'en  finir.  La  flagellation  de  la  face  avcc 
une  serviette  mouillee,  la  compression  des  zones  frenatrices  peuvenl 
etre  aussi  mises  en  usage,  mais  il  n'y  a  pas  toujours  int6r6t  a  couper 
I'attaque,  elle  pent  amener  une  reaction  favorable  k  certains  acci- 
dents et  il  faut  se  borner  a  prendre  quelques  precautions  contre  les 
mouvements  par  trop  desordonnes.  En  cas  attaque  de  spasme,  ou 
dCetat  de  mal  qui  sont  de  gravite  serieuse,  on  pent,  avec  Gilles  de  la 
Tourette,  conseiller  la  chloroformisalion ;  parfois  il  sera  possible  de 
provoquer  I'hypnose  et  de  modifier  ainsi  la  forme  de  I'attaque  dans 
un  sens  plus  favorable.  La  fin  de  la  crise  reclame  une  surveillance 
particuliere,  car  c'estk  ce  moment  qu'apparaissent  les  paralysies  etles 
contractures  dont  nous  allons  bientot  nous  occuper. 

Les  attaques  syncopales  ou  apoplectiformes  sont  plus  graves  a 
cause  des  reliquals  qu'elles  laissent,  el  elles  necessitenl  d'urgence  le 
traitement  general  que  nous  avons  expose.  La  pression  d'une  zone 
hysterogenepeut  transformer  un  etat  lelhargique  en  une  crise  convul- 
sive, elle  permel  aussi  d'lnterrompre  un  acc6s  d'aulomatisme  ambu- 
latoire  ou  de  ramener    Petal  premier  un  sujet  en  etat  second. 

Les  zones  spasmogenes  bu  frenatrices  redament  souvent  elles- 
mSmes  I'intervention  de  la  lh6rapculique  lorsqu'elles  sontle  siege  dc 
ph6nomenes  hyperesthesiques  ou  douloureux  rcvelant  un  caracterc 
conlinu  ou  pai'oxystique.  Telles  sont  les  manifestations  decriles  sous 
le  nom  dc  pscudo-angine  de  poitrine,  de  clou  lujsterique,  de  pseudo- 
meningile;  certaines  zones  hyperesthesiques  de  la  colonnc  vcrlebrale 
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pi-odiiisanl  une  violcnie  racliialgie;  Ics  zones  cu lances  de  la  region 
i[ngaslriqiii\  hcpaliquc,  rennlc  ou  ovaricnnc,  el  celles  beaucoup  plus 
ilifiiciles  a  alLeindre  qui  sitNgent  au  niveau  de  Vovaire  lui-m6me  ou 
iXcViilenis',  les  Injpevesthesies  vaginale,  reclale  ou  ue's/ca/e  produc- 
Irices  de  tencsme  ou  de  contracture  in  situ.  Dans  tous  ces  cas,  si  la 
douleur  domine  la  scene,  elle  n  est,  en  somme,  qu'une  manifeslalion 
exlerieure  de  lelat  special  du  sujet.  II  faut  proscrire  6nergiquement 
les  aneslh6siques  locaux  ou  gen^raux  qui  ne  font  qu'empirer  le  mal, 
les  vesicatoires  et  les  pointes  de  feu,  eL  ne  pas  compter  sur  les 
aimants,  le  metalloth6rapie  ou  r61ectricit6,  mais  recourir  cxclusive- 
ment  au  traitement  g6n6ral.  Les  mfimes  notions  sont  applicables 
aux  arthralgies  et  en  particulier  a  la  coxalgie  hysterique  :  loin  de  se 
laisser  effrayer  par  la  douleur,  il  faut  mobiliser  la  jointure  et  ramener 
ainsi  la  sensibilite  normale  de  la  region, 

Les  rones  anesthesiqiies  sont  non  moins  importantes  :  elles  se  super- 
posent  aux  membres  paralyses,  a  I'estomac  anorexique,  au  blepharo- 
spasme,  aux  muscles  contractures  de  la  face  et  du  cou ;  lorsqu' elles  se 
localisent  sur  les  appareils  sensoriels,  elles  peuvent  entrainer  des 
perturbations  fonctionnelles  fort  genantes  parmi  lesquelles  il  faut 
faire  une  place  speciaie  a  Vamaurose  et  a  la  siirdile  hysterique. 
C'est  par  I'electricite  faradique,  le  massage,  le  pincement,  qu'on  pent 
le  mieux  reveiller  ces  sensibilites  eteintes.  Uaphonie,  la  toux  lujste- 
riqiie  se  traitent  egalement  par  Teleclrisation  de  la  zone'  cutanee 
anesthesique  qui  existe  au-devant  du  larynx. 

Lorsque  la  sensibilite  ne  pent  6tre  retablie  par  I'^lectrisation,  par 
I'injonction  de  sentir  faite  pendant  la  veille  en  attirant  I'attention  du 
malade  sur  les  parties  insensibles,  on  est  en  droit  de  la  restaurer  par 
la  suggestion  dans  le  sommeil  hypnotique. 

Les  contractures  necessitent  une  intervention  rapide  si  Ton  veut 
sercndre  maitre  d'accidents  dont  la  tenacite  est  d'autant  plus  grande 
qu'ils  durent  depuis  plus  longtemps.  Cette  intervention  consistera 
principalement  dans  la  malaxation  des  muscles  antagonistes  de  ceux 
qui  sont  contractures  et  dans  quelques  frictions  indifferentes  qui 
retablissent  I'equilibre  des  masses  musculaires.  Mais  il  n'est  pas 
loujours  facile  d'intervenir  rapidement,  nombre  de  contractures 
s'6tablissent  insidieusement,  et  la  contracture  est  deja  vieille  quand 
on  est  appeie  h  y  remddier  :  force  estalors  de  recourir  au  traitement 
general.  Ce  qui  est  certain,  c'est  qu'il  ne  faut  pas  compter  sur  le 
sommeil  chloroformique  pour  autre  chose  que  pour  un  diagnostic 
precis.  Certains  auteurs  profitent  do  la  resolution  musculaire  pour 
appliqucr  un  appareil  platre  fixant  le  membre  en  situation  normale  : 
cette  therapcutique  est  doublement  defectueuse ;  elle  echoue  tou- 
jours,  car  la  contracture  rcparail  d6"s  qu'on  leve  I'obstacle  physique, 
elle  cr6e  souvent  une  nouvelle  contracture  plus  difficile  k  vaincrc 
que  la  premiere.  II  en  est  de  m6me  de  I'extension  continue. 
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C'esL  conlrc  les  I  roubles  dc  la  scnsibiliU'  qu  on  agira  en  face  de  la 
paralijfiic  hyslorique ;  la  faradisalion,  rclincellc  slalique,  les  mou- 
venienls  I'orc^s  dc  la  joinLure  jusqu'i  la  sensation  donloureuse  seronl 
mis  cn  oeuvrc.  On  aura  rccours  aussi  a  une  reeducation  qui  aura  pour 
point  de  depart  Patten tion  portee  sur  le  membre  malade  pendant  que 
le  membre  sain  execute  le  mouvement  present  que  le  sujet  s'edbi"- 
cera  de  reproduire  sym6triquement.  Gette  reeducation  h  faire  pour 
chaque  muscle  en  particulier  demande  une  grande  patience  de  la 
part  du  medecin. 

Lorsque  la  paralysie  ou  la  contracture  est  rcbelle,  on  est  aulorisr, 
s'il  existe  un  zone  hysterogene,  a  provoquer  une  attaque  qui  pent  a 
clle  seule  d6terminer  la  gucrison. 

Lo  tr emblement^  V ataxic^  la  choree^  les  spasmes,  surtout  ceux  des 
muscles  respirateurs,  phonateurs,  etc.,  demandent  exaclement  le 
m6me  traitement,  sans  prejudice  du  traitement  general. 

Les  troubles  irophiqiies  se  traitent  de  mSme  par  la  rcstauration  de 
la  sensibilite,  soit  directement,  soil  indirectement  a  I'aide  des  pro- 
cedes  generaux.  On  est  cependant  autorise  a  combattre  les  hemor- 
ragies  par  les  medicaments  appropries  qui  conservent  leur  action 
vaso-motrice.  La  fievre  hysierique  n'est  pas  influenc^e  par  les  antither- 
miques  et  reclame  Fisolement  et  le  traitement  general  de  la  nevrose. 

Les  determinations  viscerates  sont,  en  general,  graves,  indiquent 
une  forme  profonde  de  la  nevrose  et  ne  peuvent  gu6rir  entre  toutes  que 
par  Fisolement;  aussi  n'est-il  pas  besoin  deles  passer  successivemcnt 
en  revue;  nous  dirons  cependant  un  mot  de  Vanorexie,  la  plus  severe 
de  ces  manifestations,  puisqu'elle  pent  etre  une  cause  de  mort. 

Ici  plus  qu'ailleurs  (Sollier),  le  principe  de  ne  faire  aucun  sacrifice 
a  I'apparence  symptomatique  s'impose  :  il  ne  faut  donner  ni  regime 
special,  ni  medicament  d'aucune  sorte,  pas  plus  calmanls  qu'excitants. 
Les  douleurs  provoquees  par  I'ingestion  des  aliments  sont  de  regie, 
il  faut  en  prevenir  le  sujet  et  surtout  ne  pas  etre  arr^te  par  cetle 
apparence  d'aggravation.  La  surveillance  de  la  zone  anesthcsique 
cutanee  superposec  montrera  d'ailleurs  les  modifications  obtenues 
dans  le  viscere  meme.  L'anorexie  neccssite,  impose  Tisoleraent.  La 
pr6sence  du  m6decin  est  egalement  indispensable  au  moins  pour  les 
premiers  repas,  qu'il  fera  prendre  devant  lui  sans  se  laisser  6branler 
par  aucune  consideration  de  douleur,  de  repulsion,  ni  par  Targumen- 
tation  du  malade,  ni  par  ses  supercheries.  II  faut  que  tout  le  repas, 
un  repas  complet,  soit  pris  et  gard6,  et  s'il  est  vomi,  il  faut  immedia- 
tement  en  faire  ingurgiter  un  second,  qu'on  tiendra  tout  prepare. 

L'isolement  devra  etre  maintenu  rigoureusement  non  seulemenl 
jusqu'a  ce  que  les  malades  mangent  seules  de  leur  plein  gre,  mais 
aussi  jusqu'^  ce  qu'elles  aient  augmente  de  poids,  jusqu'^i  ce  qu'ellos 
aient  retrouv6  le  sommeil,  seuls  signes  qui  pcrmettent  au  medecin 
de  ne  pas  se  laisser  abuser  par  Taffirmation  spontanee  des  malades 
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qui  se  disenl  volonlicrs  gueris  cl  absolumenl  guuris,  pour  pouvoir 
t'chapper  au  Irailcmcnl. 

Le  sommeil  est  toujours  trouble  dans  riiysLcrie,  il  est  conslammenl 
(liminu6  et  souvent  inlerrompii  par  des  reives  el  des  cauchemars.  Los 
iiarcotiques  n'onL  aucune  influence  sur  cette'insomnie.  Janet  I'a  vue 
li6e  i\  une  idee  fixe  qu'il  a  pu  I'airc  disparaitre,  mais  lo  plus  souvent 
rinsomnie  guerit  lorsquo  Thysterie  elle-memeguerit :  il  semblo,  comme 
le  romarque  Sollier,que  chez  ces  malades  dontle  cervoauesL  loujours 
cngourdi  en  quelques  points,  il  suffise  d'obtenir  un  r6veil  complct,  soil 
par  le  traitement  g6neral,  soit  m6me  par  injonction  pendant  I'hypnose, 
pourquele  sommeilnaturel  retrouve  ensuitesaduree  etsa  profondeur. 

C'cst  du  reste  6galement  de  cette  maniere  qu'on  pent  lutter  contre 
les  troubles  mentciiix,  Vamnesie,  Vaboulie  cXV idee  fixe,  sans  prejudice 
d'une  sorte  de  reeducation,  d'entrainement  de  I'esprit  et  du  caractere 
que  les  pratiques  a3sthesiogenes  aideront  considerablement. 

HYPINOTISME 

PAR 

GILLES    DE  LA  TOURETTE 

Professeur  agr6g6  a  la  Facult6  de  m6decine, 
M6decin  des  h6pilaux, 

ET 

GEORGES  GASNE 

Ancien  chef  de  clinique  des  maladies  nerveuses 
a  la  Faciille  de  medecine  de  Paris. 

HISTORIQUE.  —  La  science  magn^tique  semble  avoir  fleuri  d6s  la 
plus  haute  antiquite,  les  fakirs  hindous,  les  pretres  egyptiens  hypno- 
tisaient,  mais,  a  vraiment  parler,  il  faut  arrivera  Mesmer  en  1779  pour 
voir  le  magnetisme  animal  prendre  figure  de  doctrine.  Mesmer, 
«  entreprenant,  audacieux,  avide  de  renomm6e  et  de  fortune  et  peu 
scrupuleux  sur  le  choix  des  moyens  qui  devaient  le  conduire  k  son 
but,  fut  surtout  un  exploiteur  du  magnetisme  ».  Sa  thcorie,  renou- 
vel6e  de  Paracelse,  que  le  magnetisme  animal  est  la  propriety  des 
corps  animes  qui  les  rend  susceptibles  de  I'influence  des  corps 
celestes  et  de  Taction  reciproque  de  ceux  qui  I'environnent,  ne  devait 
pas  aider  a  debrouiller  le  chaos  des  ph6nom6nes  qu'il  observait  chez 
ses  sujets.  Un  de  ses  el6ves,  Puysegur,  decouvriten  1784  le  somnam- 
bulisme  artificiel  et  chcrcha  a  6viter  les  crises  que  Mesmer  consid6- 
rait  comme  salutaires.  L'inlluence  des  aslres  n't'lait  deji\  plus  la  base 
du  magnetisme,  mais  on  se  rattachait  ii  I'hypoth^se  d'un  fluide  qui. 
parti  de  Texp^rimcntateur,  allait  influencer  Texperimenle. 

L'abb6  Faria,  pri^lre  portugais,  brahmine,  comme  il  s'intitule  lui- 
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m(>me,  veiiu  dirccl(Mnonl  des  Indes,  eslimant  que  la  supposition  d'un 
lluido  magncliquo  esl  louLii  faiLabsurde,  ne  Irouvanl,  rion  qui  puisso 
jusl.ifier  la  dc'mominalion  de  magn^tisme  animal,  deinonlra  que  le 
sommeil  apparlienl  i\  la  complaisance  de  r6poptc  (somnambule),  cL 
noniila  puissance  de  I'aclion  exLerne.  C'esl  la  theorie  de  la  sugges- 
tion quidevait  se  preciserplus  tard  :  pour  lui,  du  resle,  ily  a  identit6 
entre  le  sommeil  lucide  ou  somnambulisme  etle  sommeil  naturel. 

Bien  que  du  Potet,  a  qui  Ton  doit  un  traits  complet  de  magnetisme 
plein  de  valeur,  hypnotisat  a  I'liOtel-Dieu,  bien  que  Ton  se  pressai 
en  foule  au  cours  d' Alexandre  Bertrand,ancien  cleve  dePolytechniquc, 
les  societ6s  savantes  ignoraient  ou  condaranaient  le  magnetisme. 
L' Academic  de  medecine,  sur  le  rapport  dc  Husson,  decida  en  1825  de 
nommer  une  commission  pour  ctudier  la  science  nouvelle  :  cette 
commission  ne  presenta  son  rapport  qu'en  1831  ;  les  conclusions  en 
6taient  fort int6ressantes :  elles  mentionnaient  nombre  des  phenomenes 
capitauxdu  magnetisme  etdu  somnambulisme,  comme  Tinsensibilit^, 
I'exaltation  des  forces,  I'oubli  au  reveil ;  malheureusement  olles  ad- 
mettaient  aussi  la  clairvoyance,  Tintuition,  la  prevision  interieure,  etc. ; 
la  discussion  porta  justement  sur  ces  points  que  nulle  experience  ne 
put  confirm er  malgre  le  prix  de  3000  francs  propose  par  Burdin.  La 
societe  r^solut  de  ne  plus  s'occuper  desormais  du  magnetisme. 

Un  chirurgien  anglais,  James  Braid,  de  Manchester,  publia  en 
1843  un  livre  qui  devait  amener  une  veritable  revolution  dans  la 
science  magn6tique.  Revenant  a  I'opinion  deja  emise  par  Faria,  Fau- 
teur  anglais  se  montra  tout  k  fait  partisan  de  la  theorie  subjective 
opposee  a  la  theorie  objective  des  magnetiseurs.  II  donna  le  premier 
une  bonne  description  de  la  catalepsie  suggestive  d6couverte  par 
Petetin  et  Puysegur,  il  renouvela  la  theorie  et  la  pratique  des  sug- 
gestions, confirma  I'exaltation  de  la  force  musculaire  pendant  le  som- 
nambulisme, montra  que  les  excitations  cutanees  produisent  la 
contracture  des  muscles  sous-jacents.  Les  idees  de  Braid  ne  se  vulga- 
riserent  pas,  jusqu'au  jour  ou  Azam,  professeur  suppleant  a  Bordeaux, 
eut  I'idee  de  comparer  I'histoire  fort  curieuse  d'une  de  ses  malades 
aux  observations  que  Braid  donnait  de  phenomenes  reproduits  artifi- 
ciellement  mais  analogues  a  ceux  qu'elle  pr6sentait.  Le  memoire 
d'Azam  parut  dans  les  Archives  generales  de  medecine,  janvier  1860, 
Tannee  mSme  ou  Braid  mourait  sans  avoir  secou6  rindilTerence 
officielle  et  I'hostilit^  des  savants.  Ouinze  ans  plus  tard,  Ch.  Richol, 
alors  interne,  devait  ctudier  le  somnambulisme  provoqu6,  mais  en  1860 
paraissait  une  curieuse  etude  de  Mesnet  sur  le  somnambulisme 
pathologique  et  Liebault  publiait  Touvrage  qui  servit  de  base  aux 
doctrines  de  I'Ecole  de  Nancy  (1). 

C'est  en  1878  que  commencerent  a  I'hospice  de  la  Salpfitri^re  ces 

(1)  LiEiiAULT,  Du  sommeil  et  des  ctats  analogues  considdrcs  surtout  au  point  de 
vue  de  Taction  du  moral  sur  le  physique. 
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conferences  memorables  de  Charcot  qui  devaienL  donnor  un  essor 
.tout,  nouveau  aux  oliulcs  liypnoliquos.  En  1870  parul  la  Lh6se  de 
Paul  Richer,  r fconot/raphie  de  la  SnlpcHvicre,  cLc.  L'elan  eLait 
donne  el  de  Loutes  parts  les  Iravaux  afflucrent,  en  France  comme  b. 
retrangcr. 

NATURE.  —  Consid^repar  Charcot  comme  une  maladie  a  part,  une 
nevrose  proche  parente  de  I'hyst^rie,  avec  laquelle  il  a  6t6  identiri6 
bienl(5tel  par  Charcot  lui-ni6meet  par  ses  61eves(l),  I'hypnotisme  est 
pour  TEcole  de  Nancy  la  realisation,  par  la  suggestion,  du  sommeil 
ordinaire.  «  II  n'y  a  pasd'hypnotisme,  dit  Bernheim.  Ouand  je  reussis, 
je  ne  dis  pas :  «  J'ai  hypnotist  »,  mais  :  «  J'aiendormi  par  suggestion.  » 

Or  la  suggestion,  pour  Bernheim,  est  fonction  de  I'homme  normal, 
puisque  c'est  I'acte  par  lequel  une  idee  est  introduite  dans  le  cerveau 
at  acceptee  par  lui,  Qt  rien  ne  s'oppose  ce  qu'on  puisse  hypnotiser 
des  sujets  sains.  D'apres  la  statistique  de  Liebault,  sur  100  personnes 
prises  au  hasard,  95  sont  hypnotisables. 

On  ne  saurait  accepter  de  telles  formules  :  faire  une  suggestion  ne 
veut  pas  dire  seulement  donner  une  idee,  un  conseil  ou  un  ordre 
qu'un  esprit  faible  peut  accepter  par  manque  de  controle  personnel 
ou  par  impressionnabilite  exageree,  il  faut  avec  Babinski  bien  distin- 
guer  la  persuasion  de  la  suggestion,  celle-ci  impliqueque  I'idee  qu'on 
cherchea  insinuer  est  de'raisonnable]  I'hypnose,  d'autre  part,  n'est  pas 
le  sommeil  normal,  I'aspect  du  sujet  est  different ;  quand  on  parle  k 
un  homme  endormi,  il  se  reveille ;  si  on  cherche  a  provoquer  une  sug- 
gestion, il  n'obeitpas;  le  dormeur  naturel  conserve  la  sensibilite  a  la 
douleur;  pour  certifier  Texistence  du  sommeil  hypnotique,  il  faut  des 
symptdmes  somatiques  mettant  a  I'abri  de  toute  supercherie :  I'anal- 
gesie  en  est  le  plus  constant.  Nous  verrons  d'ailleurs  qu'on  peut 
provoquer  le  sommeil  hypnotique  sans  suggestion. 

L'hypnose  est  certainement  un  6tat  psychique  special  :  ce  qui  en 
fait  la  caract^ristique  pour  Dejerine,  c'est  qu'il  exalte  la  suggestilDilite, 
et  Crocq  le  considere  comme  dft  a  une  dissociation  des  centres  ner- 
veux,  particuli6rement  a  I'annihilation  plus  ou  moins  accentuee  du 
centre  psychique  superieur  volontaire  et  conscient.  —  N'est-ce  pas 
\h  un  etal  hysterique  ?  L'hypnose  n'est  en  somme  qu'un  ph6nomene, 
psychique  de  la  nevrose.  Ce  ph6nom6ne  peut  d'ailleurs  etre  isole  ou 
s'accompagner  d'autrcs  accidents  sensitifs,  motcurs,  etc. 

Pour  concentrer  i'atlention  du  sujet,  il  faut  annihiler  les  images 
indifforentes  qui  pourraient  le  distraire,  c'est-i\-dire  amener  chez  lui ' 
les  troubles  de  la  sensibiliti^  ct  du  mouvcmenl  caracterisliques  de 

(1)  Les  hysteriqucs  sont  sculs  rciellenicnt  hypnolisables  (Gillcs  dc  la  ToureUe). 
—  Entro  I  hypnotisme  provoqui;  et  riiypnotismc  spontanc  il  n'y  a  pas  de  dillorcnce 
de  nature  :  hypnotiser  un  sujet,  c'est  lui  donner  artificicUemcnl  une  attaqiie  de 
sommeil  (Pitres). 
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rhyslrric.  On  n'mssira  done  d'aulanL  mioux  que  lo  sujol  sora  plus 
hysL6rique;  c'esLpourquoi,  dans los (Mais profonds  d'liypnose,  dans  !(> 
grand  liypnolismc,  on  rcnconlrera  loutc  la  luxuriance  des  accidents 
de  la  nevrose.  Chez  les  sujets  sains,  au  conlraire,  on  ne  va  pas  plus 
loin  que  la  lorpeur,  la  somnolence  generalc,  premier  degre  de  Lii'-- 
baull,  de  Bernheim,  en  rdalite  indice  de  la  fatigue  du  sujet  et  pas  du 
tout  d'un  clat  special  de  suggestibility. 

Aussi  ne  serons-nous  pas  ^tonnes  devoir  que,  cliez  la  plupart  dos 
hypnotisables  non  hyst6riques  confirmes,  la  nevrose  ne  demande  qu';i 
eclore  et  que  bien  souvent  I'hypnose  a  6t6  le  v6ritable  revelateur  de 
I'hysterie.  Constatons  enfin  avec  Pitres  que  I'hypnose  spontanee  est 
un  episode  de  rhyst6rie  et  que  I'hypnose  experimentale  en  est  en 
somme  la  reproduction  fiddle.  Si  tous  les  hysleriques  ne  sont  pas 
hypnotisables,  pas  plus  qu'ils  ne  presentent  tous  tons  les  symptomes 
moteurs,  sensitiis,  trophiques  de  I'hysterie,  tousles  sujets  vraimenl 
hypnotisables  sont  hyst6riques.  Faria  d6j^i  disait  qu'on  ne  fait  pas 
d'epoptes.  Gilles  de  la  Tourette  et  Cathelineau  ont  trouve  dans  Ic 
sorameil  hypnotique  provoque  les  modifications  chimiques  de  I'urine 
qu'on  observe  dans  le  sommeil  hysterique  spontan6  et  generalemenl 
dans  tous  les  paroxysmes  de  la  nevrose, 

PROCfiDES  D'HYPNOTISATION.  —  Le  nombre  et  la  variete  de  ces 
procedc's  leur  enl6vent  tout  caractere  de  spccificite.  II  est  bon  de 
proc6der  a  I'hypnotisation  dans  un  endroit  isol6  des  bruits  ext6rieurs ; 
il  faut  faire  au  sujet  la  recommandation  formelle  de  se  debarrasser 
de  toute  preoccupation  d'esprit,  de  ne  penser  qu'a  dormir,  enfin,  si  cela 
est  possible,  le  faire  assister  a  I'hypnotisation  facile  de  sujets  deja 
exerces. 

Jusqu'^i  Braid,  les  precedes  d'hypnotisation  et  de  r6veil  furent  pu- 
rement  empiriques  et  derivaient  delatheorie  du  fluide  tant6t  projete 
par  la  prise  du  regard  et  les  passes  mesmerisantesderexp6rimenlateur 
sur  le  patient,  tantot  soustrait  k  ce  dernier  par  les  passes  demesmc- 
risantes.  Braid  fait  fixer  un  objet  brillant ,  persuade  que  tout  reside  dans 
I'etat  physique  et  psychiquedu  patient.  Faria,  tout  en  faisantregarder 
fixement  sa  main,  pronongait  energiquement  le  mot  :  dormez.  El 
encore  aujourd'hui  la  fixation  du  regard  et  de  I'altenlion  du  sujet, 
jointe  a  I'idee  qu'on  lui  suggere  qu'il  pent  et  doit  dormir,  forme  la 
base  de  toutes  les  mcthodes  de  riiypnotisation  que  nous  appellerons 
volontaire  en  opposition  avec  celle  qui  resulle  d'autres  causes  et  pou- 
vantproduire  le  sommeil  en  depit  de  la  volonte.  II  faut  savoir,  en  effel, 
qu'un  individu  pent  etre  hypnotise  malgre  lui.  Cela  est  possible  memo 
si  le  sujet  n'a  jamais  6te  endormi  et  ignore  complctement  ce  qu'esl 
I'hypnotisme.  Cela  est  surtout  facile  si  le  sujet  a  ete  anterieuremenl 
hypnotise  et  qu'on  connaisse  ses  modes  de  reaction  habituels :  il 
suffitde  fermer  les  ycux  brusquement,  de  les  soumeltre  au  conlraire 
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i  line  liimiore  vive  et  inaltcndue,  do  fairc  cnLcndro  un  bruil  soiulnin 
(gonf?,  etc.),  cnfin  et  surtouL  de  s'adresscr  a  la  sonsibilitc  culanec  ct 
pi-ofonde,  aux  zones  hypnogenes,  «  Cc  sont,  dit  Pilrcs,  des  regions 
circonsci'iles  du  corps  dont  la  prcssion  a  ponr  ellet  soil  de  provoquer 
instantanemenl  Ic  sommeil  hypnolique,  soil  do  ramener  brusquc- 
ment  c\  r6tat  de  veille  les  siijets  prealablement  hypnotises.  » 

llabituellement,  pour  hypnotiser  on  procede  de  la  faQon  suivante 
qui  a  etc  tr6s  bien  dccrite  par  Crocq  (1) :  «  Je  fais  asseoir,  dit-il,  le 
sujet  dans  un  fauteuil,  ou  je  le  couche  surune  chaise  longue  de  ma- 
nicre  qu'il  soit  commodemenL  installe  et  qu'aucun  effort  corporcl 
n'cxige  une  partie  de  son  attention.  Apres  I'avoir  completement  ras- 
sure  an  sujeL  des  consequences  fi\cheuses  que  pourrait  enlrainer 
I'hypnose,  apres  lui  avoir  fait  enlrevoir  tout  le  benefice  qu'il  pourra 
retirer  de  la  th6rapeutiqiie  suggestive,  je  lui  ordonne  de  me  regarder 
fixement  en  concentrant  toute  son  attention  sur  I'idee  de  fixer  mes 
yeux.  Je  lui  assure  alors  qu'il  va  dormir,  qu  il  sent  I'engourdissement 
I'envahir  de  plus  en  plus,  qu'il  s'isole  progressivement  du  monde 
exterieur,  qu'il  sent  le  sommeil  le  gagner,  qu'il  sent  ses  yeux  se  for- 
mer de  plus  en  plus,  qu'il  lui  serait  absolument  impossible  de  resis- 
tor, que  malgre  lui  il  va  se  sentir  penetrer  par  un  calme  bienfaisant 
qui  va  s'accentuor  rapidoment  et  provoquer  un  sommeil  reparatour 
capable  de  le  guerir  completement,  etc.,  etc.  Lorsque  je  vois  que  le 
sujet  est  sensible  a  I'influence  de  mes  pratiques  et  qu'il  va  s'endormir, 
je  lui  dis  avec  autorite  :  dormoz.  Je  repete  au  besoin  cos  manoeuvres 
•en  les  variant  a  rinfini  et  en  m'efforgant  deconvaincre  le  malade  avec 
douceur  et  sans  aucune  brusquerie. 

«  Si  je  vois  que  les  yeux  du  sujet  fixent  difficilement  les  miens,  qu'ils 
voyagont  continuellemont  sans  arriver  a  pouvoir  s'arrfiter,  j'ordonne. 
avec  formete,  mais  loujours  avec  douceur,  de  fixer  mes  yeux ;  je  repete 
cot  ordre  plusieurs  fois,  au  besoin,  Tintorcalant  outre  mes  fragments 
de  suggestions  verbalos.  Jo  joins  a  ce  procede  purement  suggostif  et 
contemplatif,  I'attouchoment,  les  passes,  Tocclusiondos  paupieres  :  je 
place  la  main  gauche  sur  la  tete  du  sujet  et,  avec  la  droite,  je  fais 
quclqucs  passes  dcvant  ses  yeux,  j'appuie  cotte  main  sur  sa  poilrine 
et  je  m'efforce  de  r^gulariser  sa  respiration  en  appuyant  et  en  soule- 
vant  successivement  la  main  lors  de  I'oxpiration  et  do  I'inspiration.  » 

Bion  ontendu,  cos  pratiques  n'ont  rien  d'absolu  :  on  pout  eviter  la 
fixation  du  regard,  et  pratiquer  tout  de  suite  I'occlusion  des  paupieres 
tout  en  ordonnant  le  sommeil  et  en  en  d6crivant  avec  insistance  les 
premiers  effets. 

^  Cette  m6thode  simple  r(5ussit  presquo  toujours  dans  les  cas  oii 
I'hypnose  est  possible,  et  il  n'ost  pas  n6cossaire  de  recoiirir  a  la 
fixation  d'une  boule  brillante  ou  d'un  miroir  oscillant  quo  certains 

(1)  Ciiocy,  L'liypnotismc  scientiflquc,  2"  I'd.,  p.  SI. 
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hypnoLiscurs  emploicnL,  dii   moins  pour  les  premieres  stances. 

Lo  roveil  esl  en  g-6noral  facile,  bien  que  les  anciens  «  lluidisles  .. 
aieuL  avoue  avoir  soiivenL  forL  embarrasses  pour  lirer  leur  sujcLdu 
sonimeil  ou  ils  I'avaienl  plonge.  11  sulTiL  le  plus  souvenl  de  dire  au 
nialade  :  rcveillez-vous,  pour  Ic  voir  aussildt  revenir  k  I'^lal  de  veille. 
Les  precedes  varienL  du  resle  sui  vant  les  op6raleurs  :  rinsufflation  sur 
'les  yeux  esL  le  plus  communcraenL  employe  cL  le  plus  fidele.  !i  laul 
surtout  savoir  qu'il  esL  Lres  important  que  le  nWeil  soil  bien  fail :  on  ne 
doi t  jamais  reveillerun  sujet  tant  qu'il  presenleun  trouble  quelconque 
du  mouvement  ou  de  la  sensibilile;  on  doit  surtout  eviter  de  quillci- 
le  sujet  avant  qu'il  n'ait  retrouve  loule  son  attention,  toule  sa  luci- 
dite,  et  que  tout  engourdissement  et  loute  somnolence  ne  soient 
enti6rement  dissipes,  —  avant,  en  un  mot,  que  le  reveil  ne  soit  parfail. 

LES  PHENOMfiNES  HYPNOTIQUES.  —  Jusqu'a  Charcot  on  ne 
s'occupait  que  du  degre  plus  ou  moins  profond  du  sommeil.  Encore 
aujourd'hui  I'Ecole  de  Nancy  base  toute  sa  division  des  6tats  hypno- 
tiques  sur  la  \6ghrele  ou  la  profondeur  du  sommeil  comme  Liebault, 
ou,  avec  Bernheim,  les  s6pare  en  deux  classes  suivant  qu'il  y  a  ou 
qu'il  n'y  a  pas  souvenir  au  r6veil.  Dans  la  premiere  classe,  le  souvenir 
etant  conserve  au  reveil,  on  a  six  degres  successifs  caracterises  en 
allant  du  plus  faible  au  plus  eleve  par  : 

1°  Torpeur,  somnolence  ou  sensations  diverses  teiles  que  :  chaleur, 
engourdissement  par  suggestion ; 

2°  Impossibilite  d'ouvrir  les  yeux  spontanement ; 

3°  Catalepsie  suggestive  avec  possibilite  de  la  rompre  ; 

4°  Catalepsie  irresistible  avec  impossibilite  pour  le  sujet  de  la 
rompre; 

5°  Contracture  involontaire  ou  suggestive  {k  ce  degre,  ordinairemenl 
analgesic  suggestive) ; 
6°  Obeissance  automatique. 

Dans  la  seconde  classe,  avec  amnesic  au  reveil,  nous  trouvons  les 
trois  derniers  degres  : 
7°  Absence  d'hallucinabilite ; 
8°  Hallucinabilite  pendant  le  sommeil ; 
9"  Hallucinabilite  intra-  et  posL-hypnolique. 

Charcot  reconnut  trois  modalil6s  Ires  differentes  de  Thypnotisrae 
qu'il  cpnsidera  comme  fondamen tales  et  dutour  desquelles  il  put 
grouper  tons  les  6tats  intermediaires  :  c'est  I'etat  lethargique  dans 
lequel  le  sujet  est  inerte,  anesthesique  total;  I'etat  cataleptique  dans 
lequel  le  sujet  flexible  garde  sans  eflort  les  positions  donnecs  a  ses 
membres  et  k  son  corps,  et  est  sugger6  par  ces  positions  ou  des  sen- 
sations simples,  bruit,  couleur,  etc. ;  I'etat  somnambuli(iue  enlin, 
dans  lequel  le  sujet,  ayant  toute  I'apparence  d'un  individu  normal, 
agissant  et  repondant  comme  a  Tetat  de  veille,  esl  completemcnl 
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passif  aux  suggestions  de  toute  nature  avec  oubli  complet  au 
re  veil. 

Cette  nomenclature  est  rigoureuse  pour  Charcot  :  il  F^tablil  en 
recherchant  une  base  solide  dans  la  pr6sence  de  phenom6nes 
naturels  toujours  identiques  a  eux-m6mes,  independants  dela  volont6 
du  sujet  et  partant  impossibles  a  simuler,  les  phenomenes  neuro- 
musculaires.  Charcot  remarque  que  I'etat  cataleptique  s'accompagne 
d'une  fixile  musculairc  telle  que  Ton  peut  voir  une  femme  tenir  sans 
trembler  son  bras  etendu  pendant  quinze  h  vingt-cinq  minutes  :  le 
trace prissurce  membre  donneune  lignedroiteparfaitementr^guliere, 
tandis  que,  au  bout  de  quelques  minutes,  il  donne  chez  le  simulateur 
une  ligne  brisee  Ivbs  accidentee  que  confirme  encore  le  trace 
pneumographique  regulier  chez  le  cataleptique,  tr6s  irregulier  chez 
le  simulateur  qui  se  fatigue.  Dans  letat  lethargique,  il  suffit  de 
malaxer  un  muscle,  de  le  comprimer  pour  le  voir  immediateraent 
entrer  en  contracture,  ou  de  presser  un  nerf,  soit  directement  k 
travers  les  teguments,  soit  a  I'aide  d'une  baguette  quelconque,  pour 
voir  aussitot  tousles  muscles  innerves  par  ce  nerf  se  contracter  abso- 
lument  comme  si  on  eut  agi  avec  un  excitant  puissant  comme  I'elec- 
tricite  (hyperexcitabilite  neuro-musculaire).  Dans  I'etat  soranambu- 
lique,  I'hyperexcitabilite  est  cutaneo-musculaire  :  le  frolementle  plus 
leger  de  la  peau  determine  la  contraction  des  muscles  sous-jacents. 

Ces  trois  grands  stades  de  I'hypnotisme  correspondent  a  des  types 
bien  tranches  qui  se  trouvent  rarement  realises  dans  la  nature  a 
r6tat  de  puret6  parfaite. 

En  realite,  quand  on  endort  un  sujet,  on  I'isole  simplement  du 
monde  exterieur,  d'oii  Faspect  grossier  du  sommeil  qui  a  valu  son 
nom  a  Thypnotisme.  Lorsquon  se  sert  de  la  simple  suggestion  pour 
obtenir  I'hypnose  et  qu'on  n'a  pas  affaire  a  un  sujet  profondemcnt 
hyst^rique,  on  n'arrive  gu6re  qu'a  supprimer  un  certain  nombre  de 
sensations  et  d'images,  si  bien  que  le  sujet  est  encore  capable  de  la 
plupartdes  actions  normales  :  il  est  en  soranambulisme,  ou  du  moins 
c'est  du  somnambulisme  que  se  rapproche  le  plus  son  6tat ;  lorsque 
le  nombre  des  centres  nerveux  annihiles,  inhibes,  augmente,  le  sujet 
n'est  plus  capable  que  d'un  nombre  d'actes  beaucoup  plus  restreint, 
et  ces  actes  pr6sentent  un  caractere  d'automatisme  beaucoup  plus 
marque,  c'est  la  catalepsie.  La  lethargic  enfin  correspond  k  une 
inhibition  complete  de  tons  les  centres  cerebraux  sensitifs  et  moteurs, 
toute  id6e  est  supprim6e.  La  catalepsie,  et  la  lethargic  surtout,  ne  so 
rencontreront  done  que  tr6s  rarement  dans  I'hypnose  par  les  pre- 
cedes habituels,  c'est-a-dire  dans  I'hypnose  par  suggestion  directe,  et 
seulement  chez  les  grands  hystt;riques. 

Quantauxphi;nomenessoniatiques,ilsn'appartiennent  pas  en  reality 
directement  a  I'hypnotisme,  mais  a  I'hysterie ;  il  faut  les  prcciser  pour 
chaque  sujet  individuelleinent ;  lis  peuvent  etre  fixes,  anterieurs  a 
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louLc  suggestion  ou  s'6tre  d6velopp(5s  sous  rinflucnce  de  rhypnoli- 
salion  :  nous  rcnvoyons  ix  I'cHude  que  nous  avons  faite  des  ancsLhe.sies 
hysLeriques  el  de  la  dialh^se  de  conLraclure  pour  en  faire  saisir  le 
mccanisme  el  Ics  divers  61emcnts.  Nous  en  dirons  autantde  Tamncsie 
et  de  riiallucinabilile,  qui  jouenl  un  r61e  si  important  dans  riiypno- 
lisme.  Nous  pensons  que  ramncsic,  pas  plus  que  la  catalepsic  ou  la 
conlraclure  involonlairc,  ne  peuvcntscrvir de  mcsurepourlc  dcgre  de 
prol'ondeur  du  sommeil  :  ramnesie  n'existc  pas  dans  Ics  ctats  de 
fascination  ou  de  charme,  qui  nc  sont  certaincmcnt  pas  des  ctats 
superficiels  d'hypnose;  il  y  a  dessujets,  Ires  hypnotisables,  rci'ractaires 
aux  hallucinations ;  d'autres  qui,  dans  des  ctats  de  sonimcil  Ires  Icger, 
en  ont  k  la  moindre  suggestion. 

On  comprend  des  lors  pourquoi  les  auteurs,  et  Charcot  tout  le 
premier,  decrivent  des  ctats  hypnotiqucs  qu'ils  appellent  intcrme- 
diaires,  etats  mixtcs  et  i'rustes  ressemblant  par  quelqucs-uns  de  leurs 
symptomes  aux  ctats  typiques  precedemment  d^crits,  raais  en 
diftcrant  par  des  particularitcs  importantes.  Toute  classification  de 
CCS  ctats  nous  parait  impossible,  tant  les  combinaisons  sont  varices; 
aussi  nous  contentcrons-nous,  sans  revenir  sur  les  phenomenes 
accessoires,  de  donner  quelques  details  sur  la  lethargic,  la  catalepsie, 
le  somnambulisme,  le  charme  et  la  fascination.  Nous  etudierons 
a  part  chacun  de  ces  ctats,  car,,  contrairement  a  ce  qu'enseignait 
Charcot,  ils  ne  sont  pas  neccssairemcnt  lies  les  uns  auxautrcs,  ce  ne 
sont  pas  des  phases  successives  de  I'hypnose,  mais  au  contraire  des 
phenomenes  independants  qu'on  pent  observer  isolemenl.  Les  ma- 
nosuvres  simples  indiquecs  par  Charcot  ne  sauraient  les  provoquer  en 
toutes  circonstances  :  ils  dependent,  ainsi  que  nous  I'avons  dit,  etdu 
sujet  et  de  I'intensite  de  Taction  hypnotique. 

Catalepsie.  —  La  catalepsie  s'observe  en  dehors  de  rhypnotisation  : 
elle  est  ordinairement  provoquee  par  un  bruit  intense,  une  emotion 
soudainc,  ou  encore  par  la  fixation  d'un  objet  ou  Ires  soudainement 
ou  tres  vivement  lumincux. 

Le  symptome  le  plus  saillant  de  la  catalepsie  est  rimmobilile.  Fail- 
on  lever  le  cataleptique,  il  reste  fixe  ;  ses  membresgardenlla  situation 
qu'on  leur  donne,  ils  sont  d'une  legeretc  excessive,  se  pliant  a  tous  les 
mouvements  avec  la  plus  grande  facililc.  Les  yeux  sont  grand 
ouvcrls,  la  pliysionomie  impassible;  le  cligncment  des  paupicrcs  nc 
s'criectuant  plus,  les  larmescoulcntlc  long  des  joues.  Les  mouvements 
respiratoires  eux-memes  accusent  sur  le  trace  pneumographique  dc 
longues  pauses  representees  par  des  lignes  horizontales  qu'inlcr- 
rompent  de  loin  en  loin  des  depressions  pen  profondes.  Nous  avons 
vu  combien  merveilleuse  etait  cctte  proprictc  d'immobilisation  dan.s 
les  positions  communiquecs  qui  permet  au  cataleptique  de  ganler 
sans  trcmblcmcnt,  mcmc  au  tambour  de  Marey,  son  bras  ctcnJii 
pendant  quinzc  a  vingt-cinq  minutes. 
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Les  reflexes  sonl  abolis  ou  Ires  noLablemenl  amoindris;  la  sensibi- 
lite  generale  est  complctemeut  abolie;  on  pent  frappcr,  piquer, 
briiler  le  sujet  sans  que  scs  traits  immobiles  indiquent  la  raoindre 
soulVranre.  Le  sens  musculaire  persiste ;  c'est  parlui  surtout  que  le 
cataleptiqucest  impressionnable,  ph6nomene  d6j^i  observ6  par  Braid  : 
il  suffit  de  porter  les  mains  dansl'attitude  du  baiser,  la  figure  devient 
souriantc ;  de  lerracr  les  poings  comme  pour  se  battre,  le  visage 
exprime  aussilot  la  colere;  ou  meme  plus  61egamment  d'electriser 
relevateur  commun  de  I'aile  du  nez  et  de  la  16vre  superieure  (muscle  du 
dedain),  pour  que  tout  le  corps accentue le  mouvementet  se  tournede 
cote,  le  triangulaire  dcs  16vres  (muscle  de  la  tristesse)  pour  que  la  tete 
se  penclie  et  les  bras  restent  pendants  dans  Fatlitude  de  I'abattement. 

Les  sens  speciaux  sontjusqu'a  un  certain  point  conserves:  le  cata- 
leptique  imite  les  mouvements  rytlim6s  executes  devant  lui,  il  repute 
la  question  qu'on  lui  pose  au  lieu  d'y  repondre. 

L'automatisme  esttr^s  marque  chez  lui :  si  on  lui  met  en  main  un 
objet  dont  il  connatt  I'usage,  il  s'en  sert  et  continue  a  s'en  servir 
jusqu'a  ce  qu'on  le  lui  enlcve. 

Che?  certains  sujets,au  moins  pendant  I'etatcataleptique,  on  pent, 
en  fermant  un  oeil,  produire  I'hemilethargie  du  cote  ou  I'oeil  est 
ferme,  la  catalepsie  persistant  du  c6te  oppose.  En  abaissant  les  deux 
paupieres,  les  sujets  de  Charcot  tombent  en  resolution  complete,  ils 
sent  plonges  dans  letat  lethargique;  par  la  friction  sur  le  vertex,  ils 
passent  au  somnambulisme. 

Le  procede  le  plus  simple  pour  reveiller  le  cataleptique  consiste  a 
lui  souffler  legerement  sur  les  yeux  ;  alors  il  revient  presque  aussitot 
a  lui,  surtout  si  I'hypnotisation  a  ete  de  courte  duree. 

On  ne  cOnfondra  pas  la  catalepsie,  ou  mieux  I'etat  cataleptique  de 
I'hypnose,  avec  les  attitudes  cataleptoides  qu'on  observe  dans  les 
circonstances  les  plus  diverses  :  nous  venous  de  noler  dans  I'hypnose 
tout  un  ensemble  de  signes  et  de  phenomenes  indcpendants  de  la 
plasticite  musculaire,  qui  suffiront  a  trancher  le  diagnostic. 

Llthargie.  —  L'etat  16thargique  peut  etre  determine  primitivement 
par  la  fixation  du  regard  ou  par  tout  autre  procede.  L'envahissement 
est  beaucoup  moins  brusque  que  dans  la  catalepsie;  les  yeux  se 
ferment  a  plusieurs  reprises,  puis  s'ouvrent  a  nouveau  ;  enfin  la  tete 
se  pcnche  sur  la  poitrine  et  le  sujet  fait  entendre  un  bruit  glottique 
accompagne  d'un  mouvement  de  deglutition  qui  indique  loujours, 
quand  il  existe,  que  la  lethargic  est  survenue. 

Les  yeux  sont  alors  fermes  ou  demi-fermes,  les  globes  gen6rale- 
ment  convulses  en  haut  et  en  dedans;  les  paupieres  sont  le  plus 
souvent  anim6esd'un  fr6missement  vibratoire  incessant.  Lesmembres 
souleves  retombent  inertes,  flasques  comme  du  plomb,  la  tete  roule 
sur  les  epaules,  la  respiration  est  un  pen  irreguUerc. 

U  existe  une  insensibilite  complete,  absolue,  de  la  peau  et  des 
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muqueuses;  rinLclligence  est  completement  abolie;  seul  le  sysl6me 
spinal  vit  encore  et  avec  inlensile  commo  leprouve  rhypercxcitabilil6 
neuro-musculaire. 

SoMNAMBULisME  (1),  —  Le  somnambulismc  6tail  le  mieux  connu  et 
Ic  plus  6tudic';  de  lous  les  6lats  hypnotiques,  e'est  en  eflet  celui  dans 
lequel  rexperimentaleur  se  met  le  plus  racilement  en  rapport  avec  le 
sujet  d'exp6nence;  c'est  aussi  celui  qu'on  obtient  presque  loujours 
en  endormant  par  suggestion  ;  on  Fobtient  rarement  d'emblee  par  la 
fixation  d'un  objet  brillant ;  Charcot  le  produit  consecutivement  a  la 
calalepsie  et  k  la  16thargie  par  le  reflexe  du  vertex. 

On  observe  alors  la  position  abandonnee  desmembres  qui  attendent 
en  quelque  sorte  le  commandement  derexp6rimentateur  pour  se  fixer 
dans  une  position  quelconque ;  I'insensibilit^  complete  a  la  douleur  de 
la  peauetdes  muqueuses,  I'liyperexcitabilitecutaneo-rausculaire  dont 
nous  avons  parte,  Taugmentation  de  la  force  musculaire  mesureeau 
dynamometre;  la  vue  acquiert  une  acuite  remarquable  et  6galement 
I'ouie  ;  la  memoire  estexaltee,  etiln'est  pas  rare  de  voirl'intelligence 
devenir  beaucoup  plus  vive  qu'a  I'etat  normal.  Toutes  ces  facultes  se 
developpent  d'autant  mieux  que  le  sujet  d  abord  a  les  yeux  natu- 
rellement  ouverts  et  ensuite  qu'il  est  excite  par  les  paroles  et  les 
suggestions  de  I'exp^rimentateur.  Elles  peuventacquerir  un  tel  degr6 
d'excitation  que  le  somnanibule  pergoit  des  details  qui  echappenl 
aux  observateurs  ordinaires  et  donne  I'illusion  d'une  puissance 
surnaturelle ;  c'est  ainsi  qu'il  distingue  a  des  details  parfaitemenl 
vulgaires  du  reste,  mais  inapergusde  Fobservateur  ordinaire,  les  deux 
poles  de  Faimant,  qu'il  a  pu  faire  croire  a  Fexteriorisation  de  lasen- 
sibilite,  k  Faction  distance  des  substances  toxiques  et  des  medi- 
caments. 

Ce  qui  est  capital  ici,  c'est  la  suggestibilit6  :  le  somnambule  estun 
veritable  automate  obeissant  a  toutes  les  volont6s  exprimees  de  son 
magnetiseur,  mais  cet  automatisme  est  conscient  et  diirere  de  celui 
du  cataleptique  qui  ne  sait  en  rien  le  diriger.  II  pourra  executer  a 
Fetat  de  veille  les  actes  suggeres  pendant  le  sommeil.  En  outre,  il  ne 
gardera  aucun  souvenir  son  reveil  de  ce  qui  s'est  passe  pendant  le 
sommeil :  s'il  execute  Facte  commande,  il  lui  sera  impossible  de  dire 
quelle  est  la  personne  qui  lui  a  ordonne  de  Faccomplir. 

On  obtient  le  reveil  par  divers  proced6s  :  le  plus  souvent  efficace 
est  le  souffle  sur  les  yeux. 

L'individu  pent  rester  en  sommeil  '  vingt-quatre,  quaranlc-huit 
heures,  m6me  plus  ;  cet  etat  pent  naitrc  spontanement  et  durer  des 
semaines  entieres. 

Lkthargie  lucide.  —  Dans  la  lethargic  lucide  le  sujet  est  dans  Fnii- 
possibilit6  absolue  de  reagir  physiquement,  par  suite  de  la  resolution 


(1)  Voy.  Ilysldrie,  p.  321,  Vilude  des  diverses  vari6tes  de  somnambulismc. 
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musculaire  clans  laquelle  il  esL  plonge,  alors  que  I'inLelligence  est 
surfisammenl  conservee  pour  que  ie  souvenir  de  ce  qui  s'esl  passe 
|)ersiste  au  sortir  tie  cet  etat.  On  conQoiL  combien  la  silualion  est  dra- 
matique  d'une  16thargique  consideree  comme  morte  el  assistant  sans 
pouvoir  reaf^ir  aux  preparatil's  de  son  inhumation,  d'une  Icthargique 
violee  sans  pouvoir  esquisscr  mcmc  un  mouvemenl  de  defense.  Le 
point  de  vue  medico-legal  est  ici  de  premiere  importance  et  il  ne 
I'audrait  pas  accuser  de  simulation  le  sujet  qui  se  rappelle  les  cir- 
constances  eprouvees  pendant  son  etat  lethargique.  Remarquons  que 
le  mob  de  «  lethargic  »  est  tres  mal  applique  dans  ce  cas,  puisque 
I'intelligence  est  conservee,  mais  I'usage  ne  permet  pas  de  le 
changer. 

Fascination.  —  Dans  Tetat  de  fascination,  les  mouvements  sont 
conserves,  et  le  sujet  est  dans  Timpossibilite  de  resister  a  certaines 
suggestions,  mais,  comme  dans  la  lethargic  lucide,  il  se  rappellera 
parfaitement  apres  le  reveil  tons  les  faits  dont  il  a  ete  le  temoin.  — 
Bremond  a  donn6  une  bonne  description  de  la  fascination.  Pour 
Tobtenir,  il  regarde  brusquement  le  sujet,  realisant  ainsi  le  pheno- 
raene  de  la  prise  du  regard,  connu  des  longtemps;  le  sujet  a  les 
yeux  lixes,  les  traits  figes,  sans  une  parole,  sans  un  geste,  en  dehors 
de  ceux  qui  lui  permettent  de  ne  pas  perdre  de  vue  le  point  lumineux  de 
I'oeil  de  I'experimentateur,  quels  que  soient  les  mouvements  de  celui-ci. 
On  lui  parle,  on  Tinsulte,  on  le  frappe,  le  pique,  le  brule  :  pas  un 
tressaillement,  et  cependant  au  reveil  il  dira  qu'il  a  tout  vu,  tout 
entendu,  mais  qu'il  etait  incapable  de  manifester  quoi  que  ce  soil. 

On  ne  peut  done  nier  qu'un  sujet  raconlant  avec  la  plus  grande 
lucidito  les  scenes  les  plus  etranges  ait  pu  Mre  cependant  dans 
I'etat  hypnotique  et  par  consequent  irresponsable. 

Suggestion.  —  Pendant  les  etats  hypnotiques,  Texperimentateur 
peut,  dans  certaines  conditions,  faire  accepter  au  sujet  des  idees 
capablesde  se  traduire  par  des  actes  qui  non  seulement  pourront  etre 
offectues  pendant  le  sommeil,  mais  encore  s'accompliront  fatale- 
ment  au  r6veil  :  le  sujet,  du  reste,  ne  se  souviendra  nullement  des 
conditions  dans  lesquelles  la  suggestion  a  ete  donnee,  pas  plus  qu'il 
ne  lui  sera  possible  de  se  rappeler  la  personne  qui  I'aura  sugges- 
lionne. 

G'est  un  des  phenomenes  qui  frappa  le  plus  Puys^gur,  et  dont 
I'abbe  Faria  faisait  souvent  I'application.  Braid  d^crivit  les  sugges- 
tions par  le  sens  musculaire.  En  1860  Liebault  prenait  la  suggestion 
pour  base  de  sa  th^rapcutique  magnetique  :  c'cst  de  lui  que  proccdent 
Bernheim,  Liegeois  et  Beaunis.  Nous  avons  signale  deja  la  these  de 
P»ichet  en  1875  et  les  legons  de  Charcot  qui  furcnt  le  point  de  depart 
d'une  multitude  de  travaux. 

Janet  a  divise  les  suggestions  en  trois  classes  :  suggestions  de  mou- 
vements, suggestions  de  sensations  ou  d'hallucinations,  suggestions 
Traite  de  mefjecine.  X.  —  23 
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d'acles.  l-'aisons  remarquer  que  (•"esl  a  la  personnc  qui  a  produil 
riiypnose  que  le  sujeL  ob^il,  plus  particulieromenl  eL  parl'ois  nithnc 
cxclusivement,  el  que  rcducalioii,  la  repelilion  des seances  desugges- 
lion  i'acilileiiL  considcrablemenl  la  suggestibility;  autrement  dit, 
plus  les  hypnolisations  auront  ete  rrpet6ej;,  plus  se  reculeronl  les 
limites  de  I'empire  que  Ton  exercera  sur  la  volont6  du  somnanibule. 

La  suggestion  peul  6lre  hijpnolique,  c'est-a-dirc  sortir  son  eflel 
pendant  que  le  sujet  dort  encore  ;  c  est  celle  qu'on  observe  le  plus 
communemenl.  L'etal  le  plus  favorable  a  sa  produrtion  est  assure- 
ment  le  somnambulisme,  bien  qu'elle  puisse  se  faire,  Ires  amoindrie 
et  Irfes  variable  d'ailleurs,  pendant  la  catalepsie. 

La  suggestion  peut  etre  posi-hijpnolique,  c'est-a-dire  que  I'acte 
suggere  ne  s'eirectuera  qu'au  reveil ;  il  s'cffectuc  dans  les  conditions 
determinees  a  I'avance  par  I'hypnotiseur  ct  le  sujet  ne  se  souvient 
nullement  de  la  personne  qui  lui  a  donne,  I'ordrc  ni  des  conditions 
dans  lesquelles  cet  ordre  a  ete  donne,  mais  ce  souvenir  existe  a 
nouveau  lors  d'une  deuxieme  hypnotisation.  Les  suggestions  post- 
hypnotiquessontd  ordinaire  a  courte  echeance,ellcspeuvent  etre  retro- 
actives  :  le  sujet  racontera  un  acte  qu'il  est  persuade  avoir  commis  ou  vu 
commettre  avec  tous  les  details  les  plus  precis ;  elles  peuvent  6tre  a 
longue  duree,  pliisieurs  jours,  plusieurs  semaines,  soixante-trois 
jours,  un  an  et  plus  ;  elles  peuvent  6tre  negatives  :  c'est  ainsi  qu'on 
peut  elTacer  de  la  memoire  du  sujet  un  fait,  un  mot,  un  individu 
meme  ;  qu'on  peut  ellacer  pour  I'avenir  dans  toute  hypnotisation 
ulterieure  le  souvenir  de  I'hypnotisation,  de  la  suggestion  actuello; 
enfin  il  est  des  suggestions  qui  naissent  du  sujet  lui-m6me  :  des 
auto-suggestions  ;  a  celles-ci  peut  6tre  rapportee  la  resistance  aux 
suggestions.  Le  somnambule  n'est  pas  toujours  un  pur  automate,  il 
peut  manifester  encore  sa  volonte,  il  peut  refuser  purement  et  sim- 
plement  d'accomplir  I'acte  ordonnc  ou  de  repondre  aux  questions 
posees  ;  memelorsqu'il  y  a  consentement  apparent,  I'accomplissement 
peu  t  parfaitement  ne  pas  avoir  lieu  tout  au  moins  dans  son  integrite,  et 
c'est  presque  toujours  I'apparition  d'une  crise  convulsive,  d'un  6tat 
lethargique  ou  cataleptique  qui  denoue  la  scene.  Brouardel  dit  : 
«  Si  un  individu  agreable  a  la  somnambule  lui  offre  des  suggestions 
agreables  ou  indifferentes,  elle  s"y  soumet ;  mais  si  ces  suggestions 
mettent  en  revolte  ses  affections  personnelles  ou  ses  instincts  naln- 
rels,  elle  oppose  une  resistance  presque  invincible.  »  Le  cas  du  sujet 
auloniaie  parfait,  realisant  toules  les  suggestions,  esl  extrememeni 
rare,  et  il  est  certain  qu'il  ne  faut  pas  exagerer  le  danger  des  siigges- 
lions  dites  cviminelles  dont  on  n'a  jamais  public  d'ailleurs  d'exemplc 
irrefutable  et  que  ne  sauraient  vraimentdemontrerles  crimes  delabo- 
ratoire  executes  avec  des  armes  de  carton  et  dans  des  circonstanccs 
speciales.  On  a  pret6  neanraoins  a  I'hypnotisme  beaucoup  de  crimes 
qu'il  nous  suffit  d'6num6rer  :  dans  les  uns  le  sujet  hypnotist  est 
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passif  ;  le  plus  I'acilement  realisable  esL  le  viol.  Deja  en  1858  Cosle 
et  Brog•nieI^meclecinsde  iNlarseille,  lerminaienL  un  rapport  medico-legal 
par  cetle  conclusion  :  «  II  est  possible  qu'une  jeune  fille  soil  deflor^e 
et  rendue  m6re  conlrairenienl,  a  sa  volonte,  celle-ci  pouvani  6Lre 
annihilee  par  rellVL  magnclique.  »  Le  vol  se  commel  lacilement  au 
delrimenl  d'une  personnc  hypnotisee;  on  peut  subsliluer  un  enlanl 
mort  ou  vivant  a  celui  d'une  femme  qui  est  accouchee  en  6tal  de 
somnambulisnie  ;  on  peut  endormir  une  mere,  une  garde,  et  luor  nn 
enfant,  iin  vicillard  a  leur  c6te  sans  crainte  de  leur  denoncialion. 

Dans  d'aulres  cas  le  sujet  est  aclif :  nous  rencontrons  encore  ici  le  viol . 
avec  cette  rirconstance  que  le  sujet  suggere  se  livre  spontanementen 
apparencc  et  peut  mSme  prendre  unr  part  active  a  I'acte  du  coU;  le 
vol  se  distingue  egalement  du  precedent  vol  en  ce  que  le  sujet  prend 
une  part  active  au  crime  qui  le  depouille,  il  donna  ce  qu'on  lui 
demande  et  il  le  donne  soit  dans  son  sommeil,  soit  meme  par  sugges- 
tion post-hypnotique  dans  I'etat  de  veille  qui  suit  le  sommeil  provo- 
que ;  le  vol  peut  aussi  s'accomplir  sur  une  tierce  personne,  en  sug- 
gerant  siraplement  au  sujet  d'aller  voler  soit  pendant  son  sommeil, 
soit  meme  apres  le  reveil.  Les  rapts  d'enfants  sont  possibles  par  hyp- 
nose  de  I'enfant;  les  faux  et  les  captations  de  testament  seconroivent 
egalement  bien,  ainsi  que  les  faux  temoignages  soit  par  suggestion 
directe,  soit  par  hallucination  retroactive;  le  suicide  enfin  cl6t  cette 
longue  serie  ou  Timaginalion  des  medecins  s'est  donne  carriere,  car 
i\  part  les  viols  et  les  vols  il  n'y  a  pas,  avons-nous  dit,  de  cas  publie 
irrefutablement  lie  a  I'hypnose. 

Siiggesiion  d  Vetat  de  veille.  —  Le  sommeil  n'est  pas  indispensable 
pour  produire  la  suggestion.  Cela  est  bien  evident  si  on  donne  a  ce 
mot  la  signification  etendue  que  lui  reconnait  Bernheim  :  concentrer 
rintelligence  d'un  sujet  sur  un  point  donne,  lui  imposer  des  idees 
facilement  acceptables,  profiter  de  la  simphcite  d'esprit  d'un  enfant, 
de  I'habitude  de  I'ob^issance  et  de  la  disciphne,  ou  de  Temolivite 
exageree  d'un  adulte  qui  n'a  pas  su  developper  sa  personnalite,  sont 
des  actes  qui  appartiennent  a  la  vie  courante  et  n'ont  rien  de  special 
a  la  raedecine;  il  n'en  est  pas  de  meme  des  faits  suivants. 

Pendant  la  veille,  on  peut  reahser  chez  certaines  personnes,  surtoul 
d'ailleurs  chez  celles  qui  ont  ete  souvent  hypnotisees  el  principale- 
iiient  lorsqu'elles  viennentde  I'etre,  toutes  les  suggestions  non  seule- 
ment  d'actes,  mais  encore  d'illusions,  d'hallucinations  extravagantes 
que  I  on  produirait  pendant  le  sommeil,  y  compris  le  sommeil  lui- 
meme,  methode  mise  surtout  en  pratique  par  l  abbe  Faria  et  TEcole 
de  Nancy.  Les  hysteriques  sont  les  meilleurs  sujets  :  c'est  ainsi  qu'on 
peut  leur  suggerer  des  paralysiesou  des  contractures,  qu'on  peut  les 
gu6rir  sans  sommeil  de  mille  accidents  varies,  —  telle  est  I'efficacite  des 
pdules  de  miede  pain  ;  —  ainsi  s'expliquel'auto-suggestion  t'llaquelle 
nous  avons  fait  joucr  un  si  grand  rdle  dans  tant  de  [Dh^nom^nes  hys- 
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leriques.  Grocq  admel  que  la  realisaliori  d'uiie  .suggestion  meriLanl 
reellement  ce  nom,  c'esl-^-dire  sorlanl  des  acles  de  la  vie  couranle, 
ne  peut  s'expliquer  que  par  un  elaL  hypnolique  passager  developpo 
sous  rinlluence  de  la  suggestion  ellc-m6me,  niais  diderenl  de  la  veillo 
reelle  bien  que  les  apparences  soient  celles  de  cet  elat.  II  est  evident 
que  la  veille  somnambulique  de  Beaunis,  la  condition  seconde  de 
Li^geois  ne  sont  pas  des  ctats  normaux  d'lin  sujet  sain,  mais  I'equi- 
libre  instable  des  centres  nerveux  de  I'hyslerique  explique  lacilement 
la  suggestion  a  letat  de  veille:  cet  etat  de  veille  est  toujours  incom- 
plet  en  somme  chez  I'hysterique. 

Dans  tous  les  cas  et  toujours  la  suggestion  est  transmise  direcle- 
ment  de  I'hypnotiseur  a  Fhypnotise  ;  la  transmission  de  la  pensee  a 
distance,  la  suggestion  mentale  n'ont  pas  donne  lieu  jusqu'ici  a  une 
seule  observation  empreinte  du  contrdle  et  de  la  rigueur  scientifiques 
capables  seuls  d'entrainer  la  conviction,  et  nous  devons  ajouter 
qu'aucun  des  phenomenes  dont  la  realite  pourrait  pr6ter  appui  a  la 
realisation  de  cette  suggestion  mentale  ou  a  distance  ne  nous  a 
encore  ete  non  plus  scientifiquement  demontre  :  la  telepathic,  la 
lucidite,  le  pressentiment,  les  mouvements  inexplicables  d'objets 
materiels  reposent  sur  des  faits  dont  la  plupart  sont  incertains,  et  la 
majorite  de  ces  phenomenes  «  occultes  »  s'expli([uenl,  par  Tautoma- 
tisme  des  spectateurs  combine  a  I'etat  de  haute  sensibilite  du  sujet. 

APPLICATIONS  A  LA  THERAPEUTIQUE.  —  Les  manoeuvres 
hypnotiques  out  et6  employees  et  sont  employees  comme  moyen 
therapeutique.  Cet  emploi  doit  etre  des  plus  restreints. 

L'hvpnotisme  n'a  d'autre  specificite  que  d'exalter  la  suggestibilite, 
or  la  suggestion  peut  etre  tout  aussi  efficace  pendant  la  veille  ;  et  cela 
est  connu  depuis  longtemps,  comme  le  remarque  Paul  Janet  citant  le 
livre  de  Thomas  Fyens,  celebre  medecin  du  xvi"  siecle,  oil  il  est  dit : 
«  Pomponet  a  ose  ecrire  que  ceux  qui  out  recouvre  la  sante  par 
le  culte  des  reliques  n'ont  obtenu  ce  resultat  que  par  rellet  de  leur 
imagination  et  de  leur  croyance,  au  point  que,  s'ils  portaient  sur  eux 
ou  s'ils  allaient  adorer  des  os  de  chien  croyant  que  ce  sont  les  osse- 
ments  des  saints,  ils  ne  laisseraient  pas  de  recouvrer  neanmoins  la 
sante.  Bien  plus,  le  meme  Pomponet  et  d'autres  encore  croient  que 
la  simple  parole  suffit  pour  guerir  les  maladies.  » 

C'cst  dans  Fhyst^rie  seule  que  la  suggestion,  et  en  parliculier  la 
suggestion  hypnotique,  donne  ses  r6sultats  si  brillants.  Les  accidents 
les  plus  varies  peuvent  ceder  en  un  instant,  miraculeuseraent,  a  la 
voix  du  medecin  ;  neanmoins  nous  saA^ons  que  I'^chec  est  possible 
et  qu'il  ne  faut  pas  vendre  la  peau  de  Tours  avant  de  I'avoir  lu(\ 
Nous  savons,  d'autre  part,  que  la  suggestion  employee  ainsi  direcle- 
ment  contre  les  manifestations  de  la  maladie  peut  avoir  pour  resultat 
d'enlretenir  celle-ci  et  de  rendre  plus  faciles  de  nouvelles  manifcsta- 
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lions,  mais  nous  avons  assez  insiste  sur  le  role  de  Thypnose  dans  le 
Iraitementderhystin-ieetrenvoyons^ice  que  nous  enavons  diL(p.  334). 

On  a  soumis  aux  tenlatives  d'hypnose  les  neurasthenics,  les  tics, 
les  nevralgies,  les  toxicomanies,  I'onanisme,  I'onicophagie,  I'inconti- 
nencp  d'urine,  ct  meme  I'alienation  mentale.  On  a  fait  de  Thypnose 
pedagogique,  mais  les  enfants  degdneres,  pas  plus  que  les  tiqueurs, 
les  neuraslh^niques,  etc.,ne  peuvent  (^tre  endormis  :  ils  restent  pares- 
seux,  menleurs,  colereux  el  mauvais.  Ce  qui  apparlient  a  I'hysterie 
souvent  associ^e  peut  seul  Gtre  modifie.  On  ne  peut  s'einp6cher  de 
s'etonner  en  voyant  la  liste  des  affections  organiques  soumises  par 
certains  m6decins  k  Fhypnose,  depuis  le  goitre  et  les  ulceres  vari- 
qneux  jusqu'a  la  tuberculose  et  a  la  paralysie  infantile.  Si  chez  cer- 
tains malades  des  troubles  fonctionnels  hysteriques  viennent  s'ajou- 
tor  a  la  maladie  organique,  la  suggestion  peut  avoir  prise  sur  eux, 
mais  c'est  Thysterie  qu'on  traite  alors  —  elle  peut  et  doit  etre  dia- 
gnostiquee  —  et  non  I'affection  organique. 

On  s'est  servi  enfin  de  Tanesthesie  qui  caracterise  les  6tats  pro- 
fonds  de  Fhypnose  pour  pratiquer  des  op6rations  chirurgicales 
graves;  on  s'en  est  servi  pour  supprimer  les  douleurs  de  I'accouche- 
ment,  comme  dans  le  cas  deG.  Lion  communique  par  Mesnet  en  1887 
a  la  Soci^te  des  hopitaux  ;  mais  ces  pratiques  ne  sont  applicables 
qu'aux  grands  hypnotiques  et  restent  par  consequent  toujours  excep- 
lionnelles. 

Enfin  le  calme  qui  resulte  de  I'etat  de  sommeil  plus  ou  moins 
prolong6  —  Watterstrand  a  entretenu  Fhypnose  pendant  trois  et  quatre 
jours  de  suite  —  peut  avoir  la  meilleure  influence  sur  beaucoup  de 
manifestations  nerveuses  hysteriques,  comme  nous  Favonsdeja  note. 

Si  Fhypnotismea  des  avantages,il  n'est  pas  sans  inconvenient.  Sans 
parler  des  vertiges,  des  nausees,  du  mal  de  t6te  qui  succedent  sou- 
vent  aux  seances  d'hypnotisme,  on  peut  craindre  chez  certains  sujets 
Fapparition  d'accidents  tenaces  de  la  nevrose,  des  paralysies,  des 
contractures,  un  certain  delire  et  plus  souvent  des  attaques  convul- 
sives  ;  —  rappelons-nous  F  «enfer  aux  convulsions  »  deMesmer  :  c'est 
ainsi  qu'on  baptisait  la  chambre  des  crises.  —  Aujourd'hui  qu'on  a 
renonce  aux  methodes  de  force  que  seuls  pratiquent  encore  les 
magnetiseurs  de  treteaux,  ces  accidents  sont  trfes  rares.  Le  vrai  danger 
est  dans  Fetat  special  k  la  fois  physique  et  mental  que  les  hypnoti- 
salions  finissent  par  creer;  le  somnambulisme,  comme  le  remarque 
Janet,  est  le  type  des  phenomenes  mentaux  de  I'hysterie  :  developper 
cet  etat,  c'est  preciser,  regulariser  en  quelque  sorte  l'6tat  hys- 
terique  du  malade,  et  cela  est  dangereux  pour  ceux  qui  ne  font  que 
debuter  dans  Fhysterie  et  principalement  pour  les  enfants.  Beaucoup 
d'auteurs  denient  tout  inconv6nient  k  I'hypnotisme  :  ce  sont  ceux  qui 
sc  bornent,  pour  «  suggerer  »,  k  emp6cher  le  sujol  de  laisser  son 
attention  s'rparpiller  sur  (Iiff6rents  objets,  qui  se  bornent  a  fixer  son 
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atlenlioii ;  ils  ivussissenl  en  ell'el  sur  les  individus  donl  l  intelleclua- 
lil6  est  allaiblie,  qui  onl  une  diminution  considdrable  de  la  resis- 
tance personnelle :  les  enfants,  les  lionimes  jeunos  soumis  k  une 
discipline  s6vere,  soldals,  marins,  ou  encore  ceux  dont  Timpres- 
sionnabilile  est  tr6s  oxager6e.  A  vrai  dire  il  ne  s'agit  pas  la  d'hypnose, 
ot  en  efl'et  une  telle  suggestion  n'odCre  pas  d'inconv6nient.  Mais  s'il 
s'agit  de  I'homme  normal,  ceiui  dont  I'intelligence  domino  les  sens, 
qui  contrdle,  qui  examine,  qui  jugc,  c'est  autre  chose;  pour  rondre 
celui-la  suggestible  par  I'hypnotisme,  il  I'audra  briser  son  contrdlc, 
c'est-a-diro  lui  donner  une  maladie  grave  :  rhyst6rie ;  heureusemeril 
on  echouera  souvent. 

Concluons  done  que  jamais  personne  ne  devra  se  prfiter  aux 
manoeuvres  d'un  individu  etranger  a  Tart  de  guerir  et  que,  d'autre 
part,  un  medecin  consciencieux  refuseratoujours  toute  hypnotisalion 
a  une  personne  supposee  saine  venant  demander  a  6tre  endormie 
dans  le  but  unique  de  satisfaire  sa  curiosite  et  de  savoir  si  elle  est 
hvpnotisable.  Pour  les  autres,  c'est  affaire  de  diagnostic  et  de  tad. 
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CHOREE 

PAR 

H.  TRIBOULET 

M6decin  iles  hopilnux  de  Paris. 

CHOREE  DE  SYDENHAM. 

II  est  habitiiel,  clans  les  Traites  classiques,  d'eludier  en  premier 
lieu  les  questions  d'hislorique,  d'etiologie  et  de  pathogenic  concer- 
nant  la  choree.  II  en  r^sulte  souvent  une  sorte  de  confusion  dans 
les  termes,  due  a  la  trop  riche  synonymie  d'epithetes  appliqueesau 
gre  des  observations  etdes  theories,  dans  la  succession  des  epoques 
cliniques,  et,  comme  consequence,  il  s'ensuit  une  certaine  confusion 
sur  la  nature  des  faits  exposes.  Ges  considerations  d'ordre  historique, 
etiologique  et  pathog6nique  seront  developpees  avec  Timportance 
cju'elles  meritent,  mais  alors  seulement  que  la  description  clinique 
nous  aurS  bien  familiarises  avec  cette  eiilite  morhide  nettement 
delimitee  :  la  choree  de  Sydenham,  ou,  plus  brievement,  la  choree. 

Celle-ci  est  une  affection  aigiie  ou  subaigue  du  systeme  nevveux, 
varticuliere  aii  jeiine  dge^  caracterisee  par  des  mouvements  anormaux, 
ARYTHMiouES ;  par  des  gesticulations  contradictoires  et  illogiques  (  folie 
musculaire),  affection  duranl  de  quelques  semaines  a  trois  et  six  mois 
au  plus,  et  guerissant  d' ordinaire  sans  laisser  de  traces. 

Cette  definition,  dont  la  plupart  des  termes  sont  empruntes  a  Lan- 
nois  (1),  estexcellente.  On  nepeutpreciserdavange  en  quelques  mots: 
la  choree  y  est  suffisamment  distinguee  des  autres  mouvements 
anormaux,  dits  chor^iformes,  que  nous  etudierons  au  diagnostic.  J'y 
ajouterai  qu'a  cote  du  syndrome  nerveuxil  y  a,  habituellement,  des 
modifications  de  la  sante  generale.  Avec  ces  elements  fondamentaux 
de  la  definition,  nous  pouvons  commencer  I'etude  clinique.  Je  la 
divise  en  deux  chapitres  :  Fun  concernant  les  desordres  nerveux 
[choree-symptome)  \  I'autre  comprenant  I'etude  des  modifications  de 
I'etat  general  chez  le  choreique  [choree-maladie] . 

Choree-symptome. 

fiTUDE  SfiMIOLOGIQUE.  —  Mouvements  anormaux.  —  Le 

symptOme  sans  lequel  I'affection  n'existe  pas,  c'est  le  mouvement 
anormat. 

Qui  a  vu  un  sujet  atteint  d'une  choree  d'une  certaine  intensity  n'a 
plus  besoin  de  lire  une  description.  Nous  allons  toutefois  essayer 
d'en  tracer  une  esquisse  au  moyen  des  traits  principaux  d'une  forme 
supposee,  moyenne. 

1)  Lannois,  Nosographie  des  cliorees.  Tli.  d'agrey:atioii,  Faiis,  issti 
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Deboiil,  ii  la  consnUalion  par  oxomplo,  le  chon'-iqu'e  se  remarque 
parrinslabilito  de  sa  station,  par  les  sursautsdu  tronc,  paries  mon- 
vements  d'^cart  brusques  de  ses  membres  supcrieurs,  par  I'agitalioii 
incessante  de  ses  doigts  et,  enfin,  par  ce  melange  si  curieux  de  jeu\ 
de  physionomie  impr^vus  de  la  face  venant  animer  d'une  f'ayon  ino- 
pinee  un  visage  dont  I'incrtie  se  traduit,  au  repos,  par  une  expression 
(['hebetude  manifeste.  Au  lit,  les  drai)s  el  les  couverlures  sont  agi- 
tes  peu  pr6s  en  permanence,  comme  par  des  mouvements  de  rep- 
tation  des  membres. 

G'est  1^1,  dans  ses  traits  principaux,  Tallitude  d'un  choreique  an 
repos,  ne  se  senlant  pas  observe,  el  n'accomplissanl  aucun  acte  oii 
Tatlenlion  ait  a  prendre  part.  G'est  le  tableau  que  realise  la  sponla- 
neite  nerveuse.  G'est,  si  Ton  veut,  la  stalique  du  chor6ique,  son  eta  I 
de  stability  instable. 

Vient-on  k  I'emouvoir  par  I'observalion  de  ses  gestes  el,  surloul, 
met-on  en  jeu  ses  faculles  d'altention,  I'inslabilile  alteinl  son  sum- 
mum  ;  et  alors  ce  sujet  qui  pouvait,  il  y  a  un  instant  encore, 
maintenir  un  certain  degre  d'^quilibre  enlre  en  folic  musculaire 
(Bouillaud),  et  fait  un  veritable  acc6s  momentane  de  delire  du  rnou- 
vement. 

Appuye  sur  la  main  qui  le  soutienl,  il  s'en  serl  comme  de  centre 
d'appui  pour  esquisser,  en  avant,  en  arriere  ou  de  c6te,  des  mouve- 
ments de  projection  de  tout  le  corps,  brusquement  contrecarr^s 
par  le  mouvemenl  en  sens  inverse.  Veut-on  le  faire  marcher  seul, 
il  oscille  de  droite  a  gauche,  avec  une  rapidit6  assez  grande  pour 
le  menacer  d'un  heurt  violent  contre  le  mur  ou  contre  les  objets,  ou 
d'une  chute  rapide,  etant  donne  qu'une  jambe  se  projelle  lout  a  coup 
maladroitement  obliquement  au-devant  de  I'autre. 

Si  on  lui  demande  de  saisir  un  objet,  il  lance  follemenl  la  main 
comme  en  ataxic  :  il  manque  eel  objet,  ou  s'en  empare  a  le  broyer, 
quitte  h  le  rel^cher  aussitdt  en  le  laissant  lomber.  S'agit-il  d'un  objet 
fin,  une  plume,  une  epingle,  toute  I'altenlion  du  sujet  se  trouvanl 
concentree,  on  voit  le  mouvemenl,  d'abord  dirige  a  peu  pres  exac- 
tement,  s'egarer  bientdt  dans  un  retrait  ou  un  6cart  ridiculemonl 
excentrique. 

Gependanl,  la  mimique  faciale  est  incessante  :  les  contractions 
musculaires  de  la  crainte,  de  ratlenlion,  de  la  colere,  du  rire,  dti 
pleurer  alternent  avec  des  phases  de  repos  impassible,  et  ces  jeux  de 
physionomie  sont  frequemmenl  soulignes  par  des  clignements  des 
paupieres,  des  roulements  et  des  deviations  varices  des  yeux,  et  aussi 
par  des  soubresauts  et  des  mouvements  de  rotation  de  la  l('te  el  du 
cou,  qu'accompagnenl  habituellemenl  des  mouvements  des  levres  :le 
malade  fail  la  moue,  ou  semble  pr6s  decomniencer  un  discours,  dont 
les  seules  expressions  sont,  parfois,  (juelquesclaquemenlsdelalangue 
ou  une  projection  brusque  de  celle-ci  hors  de  la  bouche,  on  Men 
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,inplqne  grognemenl  sourd  on  qiielqiie  br6ve  interjection  suivie  d'un 
,.(;lat  de  rire,  on  d'un  sanglot. 

On  varieraita  Tinfini  ces  descriptions  sans  profit,  car  pour  bien  se 
lopresenter  toutes  les  bizarreries  du  mouvement  choreique  il  faut 
It'  voir  ;  mais  nous  pouvons,  etant  donn6  le  mouvement  anormal,  en 
("l  iidier  les  allures  les  plus  gen6rales. 

Ce  mouvement  est  dissemine  (qu'il  soit  bilat6ral   ou  unilateral), . 
ti-appant  les  muscles  du  tronc  (secousses)  comme  ceux  de  la  face 
mimique),  comme  ceux  de  la  racinedes  membres  ou  de  leurs  extre- 
init^s.  La  propagation  se  fait  sans  ordre ;  il  n'y  a,  a  proprement  par- 
lor, ni  succession  ni  simultaneite ;  mais  il  pent  y  avoir  les  deux. 

Ce  mouvement  est  absolument  anjthmiqiie,  comme  le  montrent 
los  traces;  il  n'est  pas  soumis  a  la  volonte,  mais  sexaspere  pour  les 
niouvements  voulus,  et  sous  I'intluence  des  emotions  ;  par  contre, 
il  s'arr6te  pendant  le  so772me-j7  naturel  ou  artificiel.  A  I'^tat  de  veille 


I'activite  musculaire  est  incessante,  mais  n'entraine  de  variations 
ni  du  pouls,  ni  de  la  temperature.  Nous  avons  dit  que  le  mouvement 
anormal  est  dissemine ;  sa  dissemination  peut  se  faire  k  tout  le  syst^me 
musculaire  strie  et,  comme  localisations  curieuses,  nous  avons  cite 
la  choree  de  la  langue  et  celle  du  larynx. 

Les  troubles  moteurs  du  larynx  se  confondent  en  partio  avec  ceux 
(lu  (liaphragme,  et  le  resultat  de  cette  synergic  fonctionnelle  patho- 
logique  se  Iraduit  par  remission  brusque  de  sons  rauques,  plus  ou 
moins  comparables  au  hoquet  ou  Taboiement.  Ces  details  appar- 
liennent  d'ordinaire  aux formes  graves.  C'est  encore  aux  localisations 
disseminees  sur  les  muscles  des  I6vres,  de  la  langue  et  du  larynx  que 
sent  dus,  dans  les  chorees  un  pen  intenses,  les  troubles  de  la  parole; 
celle-ci  peut,  momenlanement,  f^tre  rendue  impossible  mecani- 
quement.  II  y  a,  comme  les  observations  en  convainquentbien,a/j/jo/ji> 
ou  alalie^  mais  non  pas  aphasie,  terme  impropre,  employe  iri  par 
certains  auteurs. 

«  Nous  avons  vu  lesenfants,  pour  repondre  a  nos  questions,  lancer 
quelques  monosyllabes,  comme  en  interjection  ;  mais,  si  peu  compre- 
hensibles  qu'ils  fussent,  les  mots  etaient  justes  et  repondaient  a  la 
question.  11  n'y  a  pas  de  trace  de  paraphasie,  pas  non  pins  de  sur- 
dity ni  de  cecite  verbales.  On  voil  dans  tons  les  cas  la  soi-disani 
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aphasie  soLablir  eL  disparallre  parallelemeni  au  (h'sordic  lin^^iial  ci 
laryng(^(l).  » 

Des  mouvemenls  involonlaires  dcs  muscles  du  pharynx,  du  voile 
du  palais,  joints  a  rinslabilite  do  la  lan^^ue  el  dos  parois  buccales, 
peuvent  provoquer  des  troubles  de  la  df^fjlulilion. 

Beaucoup  de  Trail6s  classiqiies  donnenL  comme  rares  les  mouvc- 
menLs  des  globes  oculaires;  or  les  muscles  molcurs  de  I'ojil  sonl  fre- 
<iuemment  en  cause  dans  la  choree,  el  le  globe  peut  6lre  convulse 
dans  les  dilTerenles  positions,  ce  qui  est  un  ('lemcnt  important  de  la 
mobilite  de  physionomie  des  choreiques. 

En  un  mot,  partoutou  il  y  a  du  muscle  strie  peut  exister  le  mon- 
vement  anormal.  Celui-ci,  leger,  limite  au  debut,  commence  liabi- 
tuellement  par  le  membre  superieur  et  par  Tagitalion  des  doigls. 
Avec  une  predominance  assez  marquee,  le  point  de  depart  est  a 
gauche,  puis  les  mouvements  s'etendenl  a  I'autre  c6t6,  et  se  genera- 
lisent.  Ce  c5t6 gauche  peut  rester  seul  frappe,  avec  extension  de  haut 
en  has,  donnant  lieu  a  cette  repartition  hemilaterale  qu'on  denomme 
/je/nzc/zoree.  line fautd'ailleurs  pas  prendre  ce  terme  a  litre  absolu: 
hemichoree  veut  dire  localisation  dominanle  a  un  c6te,  mais  sans 
exclusion  du  cote  oppose,  qui  presenle  d'ordinaire  quelques  pheno- 
menes  convulsifs  legers  dissemines.  Nous  avons  design^  le  cot^ 
gauche  comme  plus  particulierement  affecle  d'hemichoree  ;  c'esl  a 
gauche  aussi  que  le  mouvement  anormal  est  le  plus  accentue.  Tou- 
lefois  une  h(^michoree  droite  n'est  pas  une  rarete  clinique  extreme, 
soil  d'emblee,  soil  en  alternance,  c'est-a-dire  survenant  apres  une 
localisation  gauche. 

«  L'hemilateralite  est  la  regie  a  pen  pres  absolue  dans  la  locali- 
sation des  mouvements  choreiques  ;  mais  elle  se  pr6le  a  diverses  com- 
binaisons  :  debut  a  predominance  hemilaterale  ;  hemilateralite  plus 
marquee  a  la  periode  d'etat.  Mais,  en  fait,  Themichoree  vraie  est  rare; 
de  mSme  aussi  la  generalisation  symelrique  par  deux  hemichoree^ 
semblables  ;  le  plus  souvent,  on  a  deux  hemichorees  dissemblables, 
c'est-k-direune  predominance  hemilaterale  (2).  » 

Ce  mouvement  anormal,  que  nous  avons  suppose  a  la  periode  d'etat 
pour  nous  permettre  d'en  passer  en  revue  toutes  les  localisations, 
presente  dans  son  6volulion  un  debut  que  nous  avons  indique,  par 
les  petites  exlr^mit^s.  11  y  a  lieu  de  rappeler,  a  propos  de  ce  debul. 
a  quel  point  limite,  linger,  parl'ois  a  peine  perceptible,  ce  mouvement 
peut  6chapper  a  I'observateur,  a  I'origine :  cause  d'erreur  importante 
dans  I'appreciation  exacte  du  debut  d'une  chor6e  ;  en  ce  qui  concerne 
le  declin  et  la  ierminaison,  on  declare  Irop  souvent  Taireclion  ler- 
minee,  alors  qu'avec  un  pen  d'attenlion  on  retrouve  encore  le  mou- 
vement anormal.  On  peut  done  considerer  a  celui-ci  une  periode  de 

(1)  H.  Thihoulut,  Th.  de  Paris,  1893. 

(2)  D'uprcs  OitDO,  Heviie  (le  mdd.,  10  levrici-  IfOl,  p.  I  10. 
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h'biit,  uneporiode  d'aiigmenl,  une  periode  d'elal,  puis  une  phase  de 
declin,  avec  persislanco  plus  ou  moins  longue  a  chacune  de  ces 
periodes,  sans  qu'ily  ait  d'ailleurs  dans  ce  sens  un  ordre  bien  precis. 

Cequ'il  i'aut  savoir  aussi,  c'esL  que  le  mouvement  de  la  chor6epeut, 
a  la  periode  d'etat,  persister  a  tons  les  degr6s  :  faiblc,  mod6r6,  fort 
ou  tres  fort,  excessif  m6me.  On  pent  ainsi,  en  consideration  du  sym- 
ptAme  dominant,  etablir  des  vari6t6s  cliniques  :  chor6e  legere,  choree 
moyenne,  choree  forte,  choree  extreme  ou  hyperchoree. 

Pour  completer  ce  qui  concorne  un  trouble  semblable  du  systeme 
musculairedo  la  vie  de  relation,  il  est  utile  devoir  par  d'aulres  moyens 
d'investigation  ce  que  devient  la  fonction  du  muscle. 

Kn  raison  de  I'excesde  travail  apparent  qu'il  doitfournir,  on  pour- 
ait  supposer  au  muscle  une  puissance  motrice  exaltee  ;  il  n'en  est 
ien,  et  c  est  merae  le  contraire  qui  se  produit.  Au  dynamometre,  il 
a  un  reel  afl'aiblissement  musculaire,  etcet  amoindrissement,  assez 
exactement  proportionnel  a  I'intensit^  de  la  choree,  pent  alter 
jusqu'a  la  paresie,  va  meme  jusqu'a  la  paralysie  temporaire  dans 
certains  cas  que  nous  etudierons  a  propos  des  complications. 

Reflexes  tendineiix.  —  Cest  habituellement  a  propos  du  trouble 
moteur  qu'on  etudie  les  reflexes  dans  la  choree.  D'apres  M.  Joffroy  (1), 
le  reflexe  palellaire  est  diminue,  fortement  meme,  et  parfois  aboli,  et 
eette  diminution  se  montre  dans  la  majorite  des  observations  de 
choree.  L'ctat  normal  et  Texageration  meme  peuvent  exister,  mais 
titre  d'exceptions. 

Chez  une  vingtaine  de  sujets  personnellement  observes  a  ce  point 
de  vue,  j'ai  trouve  I'abolition  du  reflexe  rotulien  en  coincidence  avec 
des  desordres  paretiques  chez  quelques  petits  malades  et,  par  contre, 
'ai  vu  plusieurs  fois,  chez  d'autres,  la  percussion  du  tendon  restee 
en  apparence  inefficacc,  etre  suivie  d'une  reaction  motrice  energique, 
comme  si,  a  un  retard  dans  les  sensations  percues,  succedait  une 
decharge  d'energie  accumulee,  abstraction  faite,  bien  entendu,  des 
mouvements  choreiques  de  coincidence. 

M.  Oddo,  de  Marseille,  au  Congres  international  do  1900,  a  cher- 
che  a  preciser  l  etat  de  la  reflectivite  tendineuse  dans  la  choree.  Ses 
observations  onl  porte  sur  1 17  choreiques. 

Les  reflexes  etaient  normaux  des  deux  cdtes  chez  8  choreiques,  et 
d'un  seul  c6te  chez  28.  11  s'agissait  alors  de  formes  plutot  legeres,  et 
la  premiere  conclusion  de  I'auteur,  c'est  que  la  veflectiviie  normale 
n'est  compatible  qiiavec  des  troubles  moteiirs  peu  intenses. 

La  deuxieme  conclusion,  c'est  que,   le  plus  habituellement,  les 
'^flexes  sont  affaiblis  ou  suppvimes  (116  sur  147  —  avec  suppression 
bilal^rale  chez  75}. 
En  troisieme  lieu,  I'exagcration  peut  se  rencontrer,  quels  que 

(1)  JoFFHOY.  /-"rof/re-v  medical,  30  mui  I8.S5,  p.  ,s;{S.  _  Sauic,  Tli".  de  Paris  18Sj 
.  3«,  '  ' 
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soieni,  rinlensilo  dos  mouvements  chor^iques  ou  le  degr6  d'aflailjlis- 
somen  I  nmsculaire  :  rexagc'ralion  el  la  suppression  peuvent,  dan^ 
certains  cas,  se  succdder  cliez  le  mUme  malade;  enfin,  exccplionnel- 
lement,  on  peul  tronver  le  reflexc  exagere  d'un  c6l6  el  supprinif^  de 
I'aulro. 

Les  conclusions  sont  k  pen  pres  les  m6mes  en  ce  qui  concei  ne  Ip 
reflexe  du  tendon  d'Achille. 

Abolis  ii  la  periode  parelique  confirmee,  les  reilexes  lendineux  , 
reparaissent  avec  la  guerison.  lis  comprennent  une  phase  cenlripele 
lenLo,  Ires  lente  parfois;  une  phase  cenlrifuge  brusque  el  parfois  i 
prolongee.  Leur  allure  d'imprevu.el  de  brusquerie  m'a  fait  supposer  i 
que  la  phase  de  lenteur  iniliale  repond  a  I'inertie  cellulaire  sensitive,  i 
d'ou  le  retard  apporte  par  I'excitation  pour  parvenir  k  Telement 
moteur,  d'ailleurs  inerte  lui-meme  et  lent  a  reagir,  el  que,  d'auliv 
part,  les   excitations  successives  semblent  s'accumuler,  d'oii  la 
reaction  motrice  prolongee  (allure  de  steppage). 

M.  Oddo(l)  prefere  invoquer  des  alterations  porlant  a  la  fois  sur 
le  cerveau  et  sur  le  cervelet,  dans  les  centres  devolus  au  reglage 
de  la  reflectivite  medullaire. 

En  resume,  I'etat  des  reflexes  est  difficile  a  etudier  chez  le 
choreique  ;  et  nous  n'avons  pas  encore  une  interpretation  physiolo- 
gique  pouvant  satisfaire  a  I'exphcation  de  toutes  les  modalit^s 
observees. 

h'excitabilite  mecaniqiie  el  electrique  du  muscle,  et  celle  des  nerfs 
sont-elles  indemnes?  N'y  a-t-il  pas  frequemment  exageration  de 
rexcitabilite  des  nerfs,  comme  I'a  signale  Rosenthal?  II  y  a  lieu  de  le 
rroire  vraiment,  en  ce  qui  concerne  ce  dernier  detail.  Dans  une 
choree  un  peu  forte,  la  faradisation,  si  leg^re  qu'on  la  suppose,  est 
intoleree,  et  amene  une  exasperation  parfois  effrayante. 

Choree  des  autres  systemes  musculaires.  —  Voila  ce  qui 
concerne  les  muscles  stries  de  la  vie  de  relation ;  il  y  a  lieu  de  se 
demander  si  le  d^sordre  moteur  ne  saurait  affecler  encore  d'autres 
muscles.  Or,  un  autre  muscle  stri6,  special,  le  cceur,  pent  elre,  lui 
aussi,  modifie  dans  son  rythme  par  le  mouvement  anormal.  En 
dehors  d'une  lesion  d'orifice,  ou  des  modifications  liees  k  I'anemie,  il 
pent  y  avoir  incoordination  des  mouvements  du  myocarde  [Choree 
du  cceur)  [H.  Roger,  J.  Simon,  Ollivier  (2)].  Pour  expliquer 
I'arylhmie,  il  ne  faut  pas  invoquer  le  spasme  porlant  sur  quelques 
fibres  isolees,  un  pilier  par  exemple;  mais,  avec  F.  Franck,  il  faut 
remarquer  «  que  le  muscle  cardiaque  ayant  toutes  ses  fibres  synor- 
giques,  il  ne  pent  y  avoir  dissociation  fibrillaire  dans  la  conlraclion. 
II  vaul  mieux  supposer  que  le  pneumogastrique,  sous  rinflueni^e 

(1)  M.  C.  Onno,  Reflexes  tendineux  dans  la  choree  dc  Sydcnliani  (Gaz.  des  hop.. 
30  octohre  1900,  p.  1343  eL  suiv.). 
{1)  Oi.t.iviKR,  Lemons  de  clin.,  Hop.  de.i  enfunls,  1889. 
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/  d'une  excitation  directe,  ontraine  un  reh\chemenl  tlu  myocarcle,  par 

),  perte  ou  par  diminution  du  tonus  des  muscles  papillaires,  d'oii  dila- 

it  lalion  du  coeur  (souCne) ;  d'ou  aussi  rarythmic,  le  creur  repondant, 

Hi  suivant  les  instants,  trop  ou  trop  pen,  trop  lentement  ou  Irop  vite  a 

i';  riiicitation  ncrveuse  ». 

D'apres  ce  qu'on  pent  voir  et  lire,  la  choree  du  coeur  parait  6tre 

'j,  d'une  frequence  relativemenl  assez  grande,  un  cinqui^me  des  cas 

^!^  environ.  Ce  trouble,  purement  I'onctionnel,  accompagne  plutdt  les 

ti  chorees  moyennes  et  fortes  ;  mais  il  n'a  pas  par  lui-m6me  de  valeur 

lij  pronostique  speciale  :  il  reste  independant  de  la  pathologic  cardiaque 
ipie  nous  fera  connaitre  I'dtude  des  complications,  et  quant  au 

Ji  danger  dont  cette  localisation  pent  menacer  le  chorcique,  la  mort 

lii  feubite,  dont  parte  Olliviei-,  nous  n'en  avons  pas  trouve  d'exemple 

|i  dans  la  litteralure  medicate. 

■  Y  A-T-IL   DES  LOCALISATIONS   SUR   LE   SYST15ME  MUSCULAIRE   A  FIBRES 

1  LissEs  ?  —  Tractus  gastro-intestinal,  vessie  et  uretre,  se  ressentent- 
i  ils  de  spasmes  choreiques?  Nous  ne  saurions  le  dire.  Les  desordres 
!■  sphincteriens,  anal  (fibres  strides  du  sphincter,  et  lisses  du  rectum) 
I     el  Aesical  (fibres  lisses  et  muscle  de  (iuthrie),  apj)artiennent  aux 

prriodes  ultimes  des  faits  graves,  et  n'ont  pas  a  nous  arreter.  II  est 
I-  cependant  un  sphincter  a  fibres  lisses  interessant  a  observer  dans 
^  la  choree,  c'est  Viris.  Cadet  de  Gassicourt  signale  dans  un  cas  la 
^  dilatation  intermittente  des  fibres  iriennes  rendant  par  intermittences 
i'l  l  accommodation  plus  malaisee,  ou  meme  impossible  (1).  II  est  bien 
||;  probable  alors  que  le  muscle  de  Briicke  doit  6tre  trouble  dans  son 
J;  fonctionnement.  Un  pen  differemment  Raymond  signale  une  dila- 
I  lalion  permanente  de  la  pupille,  devenue  insensible  a  la  lumiere, 
^     dilatation  qui  aurait  disparu  avec  la  choree. 

L'etude  du  systeme  musculaire  a  fibres  lisses  nous  conduirait 
If  encore  a  envisager  I'elat  de  plusieurs  systemes  anatomiques,  nolam- 
t  ment  celui  des  arteres  et  arterioles.  II  y  aurait  toute  une  etude  a 
)  faire  des  phenomenes  vaso-moteurs  dans  la  choree.  Notre  regrette 
>  collegue  et  ami  Du  Pasquier,  a  Thopital  des  Enfants  a,  a  plusieurs 
I  reprises,  attire  notre  attention  sur  Texistence  de  ph6nomenes  vaso- 
I  moteurs  varies  accompagnant  I'hemichoree  :  inegalite  pupillaire, 
^  salivation;  rongeur  plus  marquee  d'un  cote  de  la  face  ou  des 
I      merabrcs,  accompagnee  d'une  sensation  de  chaleur.  Nous  retrou- 

verons  ces  faits    propos  de  la  pathogenic. 
II  nous  faut  main  tenant,  des  organes  moteurs,  passer  a  T^tude  des 

Elements  sensitifs. 

Sciisibilitc.  —  On  a  tout  embrouill6,  ou  a  peu  pres,  en  attribuant 

a  llitjslcrie  concomitante  toutes  les  modifications  de  la  sensibilite 

chez  les  chor6iques.  «  Pour  notre  part,  dit  Blocq  (2),  nous  n'avons 

(1)  Cadkt  de  Gassicourt,  Traitdclin.  des  mal.  de  I'enfance,  1882,  t.  II,  p.  215. 
'2)  Bloco,  Traite  de  mddecine,  art.  Chorke,  p.  1228. 
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jamais  renconlre  (raneslh^sie  dans  la  choree  pureef  sans  iinmixtion 
(rhyslerie.  »  II  y  aura  a  revenir  sur  ceLle  (jueslion  cloclrinalc  impor- 
l.anle,  el  conlenLons-nous  tie  consigner  ici  les  fails  cl'observalion. 

La  sensibilile  genirale  des  clioreiques  n'esl  pas  normale ;  d'onJi- 
naire  ellc  esl  diminu6e.  L'aneslliesie  peul  6lre  disserninee  a  loule  l;i 
peripherie,  el  sc  monlrer  tolale.  (On  sail  quelles  conlusions  sc 
donnenl  sans  se  plaindre  les  sujel.s  Ibrlement  clioreiques.)  D'aulres 
auteurs  disenl  avoir  observe  de  I'hypcresthesie.  La  diminution  de  l.-i 
sensibilile  se  Iraduil  par  TindilVcrence  I'requenle  an  clialouillemonl 
planlaire,  par  du  retard  au  pincemenl  el  a  la  piqi'ire,  par  de  I'anes 
thesie  conjonclivale.  On  allire  aussi  I'atlenlion  sur  les  douleurs 
sponlan6es,  mal  d^finies ;  dans  la  conlinuile  des  niembres,  des  sen- 
sations penibles  periarliculaires,  avec  gonflement  el  rongeur,  el 
une  cephalalgie  j)aroxyslique  ((ui,  au  dire  de  H.  Jackson,  existerail 
B3  f'ois  sur  70. 

Ce  sonl  la  des  conslalations  imprecises,  recueillies  au  cours 
d'observalions  disparates,  el  il  serail  vraiment  indique  de  faire  une 
exploration  melhodique  de  la  sensibilile  chez  les  choreiques. 

Pour  G.  Oddo  les  troubles  sensitifs  de  la  choree  sonl,  les  uns  sans 
rapport  avec  la  localisation  des  troubles  moteurs  (parachoreiques  , 
les  autres  en  correlation  elroile  avec  ces  troubles  rnoleurs  '^juxta- 
choreiques) ;  ces  troubles  sensitifs  juxtachoreiques  sonl  sous  la 
dependance  des  troubles  moteurs,  el  produits  mecaniqiiemeni  par 
I'agitation  musculaire. 

M.  Oddo  insiste  aussi  sur  la  cephalee  el  sur  les  crampes. 

En  suivanl  certaines  regies  pour  I'examen,  on  peul  constaler,  a  la 
pression,  I'existence  de  points  douloureuxperipheriques  multiples  (1), 
parmi  lesquels  il  f'aul  noler  en  premier  lieu  des  points  disseraines, 
soil  sur  le  Irajet  des  nerfs ;  soil,  surtoul,  au  niveau  de  I'emergence 
des  racines  rachidiennes  (Triboulel  p6re).  On  arrive,  par  cello 
recherche,  a  reconnailre  des  points  douloureux  du  scialique,  dii 
crural,  des  nerfs  du  plexus  brachial,  el,  mieux  encore,  on  delimile. 
le  long  de  la  colonne  verlebrale,  de  2  a  4  centimetres  en  dehors  de? 
apophyses  6pineuses,  el  non  sur  elles,  comme  Ic  disenl  el  le  r^pMenl 

(])  11  n'y  a  pas  lieu,  ici,  de  donner  a  cette  question  un  developpementdispropor- 
tionne  pour  un  cuvrage  didactique  (je  l  envoie  a  ma  these  :  H.  Triboulet,  Patho- 
f^enie  de  la  choree,  1893,  p.  15  et  suiv.).  On  recherchera  les  points  douloureux  pai- 
le  palper,  suivant  les  indications,  fournies  par  Vallcix  ;  on  proc(5dera,  si  possible, 
par  comparaison  chez  un  sujet  sain  et  chez  un  sujet  choreiquc.  A  I'ctat  normal, 
chez  tout  le  monde,  il  existe  des  points  excitables,  A  la  pression  desquols  le  sujel 
Irahit  une  impression  ddsagrdablc  ;  si  Ton  insiste,  Ic  patient  s'agite,  mais  il  reai;it 
d'une  faqson  quelconque,  ainsi  qu'aprts  le  chatouillement,  par  exemple.  Ce  que 
Triboulet  perea  dcsigne  sous  le  nom  de  douLeiir  provoquee,  de  ndvrodynie  [Neupov, 
ooyvn  (douleur)]  est  tout  autre  :  les  points  douloureux  sont  repartis  analomiquc- 
ment  suivant  le  trajct  des  nerfs,  et  la  pression  de  ces  trajcts  ncrveux  provoquc, 
avec  une  sensation  dc  malaise,  des  reactions  motrices  proportionnccs  ;\  Tinlcnsitd 
de  la  douleur  provoqu<5c. 
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i  tori  tant  de  Trailrs;  on  delimile  des  points  douloureux  disseraines 
sur  la  hauteur  du  rachis,  qui  correspondent  a  des  emergences  ner- 
veuses  (1). 

On  pout  y  reconnailre  trois  foyers  :  un  cervico-dorsal  (evidem- 
menten  rapport  avec  Temergence  des  nerl's  du  plexus  brachial),  un 
IVanchement  dorsal  (environ  au  niveau  du  neuvieme  espace),  un 
lombaire  (neris  lombo-sacres). 

Cette  douleur  provoquee  des  nerl's,  ou  nevrodynie,  physiquemenl 
constatable,  est,  par  ses  caracteres,  de  la  nature  des  nevralgies;  elle 
est  proportionnelle  en  inlensile  d  Vaclivite  de  la  convulsion  choveiqiie. 
Au  cours  des  recherches  sur  les  points  douloureux  peripheriques,  on 
renconlrera  encore  frequemment  quatre  points  abdominaux  :  deux 
iliaques,  et  deux  hypochondriaques ;  et  nous  signalons  I'intensite 
extreme  des  phenomenes  reactionnels  dont  s'accompagne  leur  explo- 
ration, en  particulier  celle  des  deux  points  superieurs.  Marie  a  ren- 
contre, 24  fois  sur  33  malades,  une  ovarie  que  tons  les  auteur^ 
veulent  reconnaitre  pour  semblable  a  celle  des  hysteriques.  Je  rap- 
pellerai  simplement  que  la  douleur  iliaque  provoquee  existe  souveni 
chez  le  garcon,  et  peut-6tre,  avec  Triboulet  pere,  est-il  preferable, 
en  explication  des  points  douloureux  de  la  fosse  ihaque  comme  de 
I'hypocondre,  de  penser  surtout  a  I'etal  de  souffrance  du  cdlon  si 
souvent  malade  chez  les  enfants  choreiques. 

Etat  mental.  —  Depuis  le  memoire  de  Marce  (2),  les  troubles 
intellectuels  et  moraux  chez  les  choreiques  sont  bien  etudies  dans 
leur  evolution  habituellement  parallele,  et  sont  nettement  separes  des 
hallucinations  et  du  delire  maniaque,  qui  peuvent  survenir  chez  les 
choreiques. 

Les  troubles  de  rintelligence  sont  :  I'inattention,  ranaiblisscmenl, 
robtusion,  et  memo  la  perte  de  la  memoire,  facultes  qui  reparaissent 
avec  la  guerison.  Au  moral,  le  choreique  devient  indifferent, 
apathique,  instable,  irascible,  grognon;  il  passe  d'ailleurs  instanta- 
n^ment  du  rire  incoercible  aux  crises  de  larmes  et  de  sanglots,  sans 
motifs. 

Avec  Raymond,  avec  Joffroy  (3),  dont  les  idees  sont  d^veloppees 
dans  la  these  de  Breton  (4),  on  pent  consid^rer  comme  surajoutes  l\ 
la  choree,  devcloppes,  non  par  elle,  mais  comme  elle,  a  cdte  d'elle, 

(1)  Depuis  ces  reclierclies  dont  les  dernieres  datenl  dc  1893,  la  question  des  rap- 
ports des  zones  sensitives  pdripheriques  avec  les  ganglions  sensitifs  radiculnires  a 
fait  de  grands  progrcs,  etje  ne  serais  pas  etonnd  qu'on  decouvrit  des  choses  fort 
interessantcs  sur  la  physiologie  pathologique  de  la  choree,  en  appliquant  a  Tetude 
des  points  douloureux  dans  la  choree  les  donndes  actuelles  de  la  mdiamerie, 
territoires  myclonKJriques  de  H.  Head  (On  disturbances  of  sensation  with  especial 
reference  to  the  pain  of  visceral  disease  :  Des  troubles  sensitifs  dans  levu-s  rapports 
prdcis  avec  la  douleur  dans  les  allections  viscerales.  Brain,  1893,  1S94,  1896). 

(2^  Mauce,  Mem.  de  I'Acad.  de  med.,  I860,  t.  XXIV. 

(3)  JoFFROY,  De  la  folic  choreique  (Sem.  med.,  25  fevrier  1893). 

(4)  Breton,  fitat  mental  dans  la  chorde.  Th.  dc  Paris,  1893, 
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sur  Ici  rain  favorable,  les  lialluciiialions  eL  les  d61ircH,  classc-s  impio- 
preinenl  sous  le  nom  de  folie  chordiqiin. 

En  rosura^,  un  moiwemenl  anormal  dissemin6  sur  la  jjiupaii  des 
muscles  de  la  vie  de  relation,  pouvanl  alleindre  aussi  sous  un  carac- 
lerc  idontique,  ou  quelquo  peu  dilTer.snl,  certains  muscles  de  la  vie 
vegetative  (coeur,  muscles  i'l  fibres  lisses);  des  troubles  de  sensibiliie, 
les  uns  spontanes(plut6t  anesthesie),  les  autres  provoques  (liyperes- 
th6sie);  des  troubles  inlellecliiels  et  moraiix,  voila  toutes  les  deter- 
minations nerveuses  de  la  choree. 

MARCHE.  —  Ces  desordres  ont  un  debut ^  quelquefois  bj'usque; 
mais  si  on  observe  bien,  on  voit  que  la  brusquerie  apparente  se 
montre  au  cours  de  modifications  prcmonitoires,  motrices,  intellec- 
tuelles  et  morales  : 

lis  ont  une  periode  d'augment  tres  variable,  soit  rapidc,  soit  apres 
un  long  etat  stationnaire  modere; 

lis  ont  une  periode  d'etat^  I'aible,  moyenne,  ou  forte ;  egale  a  elle- 
meme,  ou  marquee  de  vicissitudes  d'accroisscment,  de  diminution, 
de  reprises,  absolument  variables  avec  chaque  observation. 

Le  declin  est  progressif ;  la  guerison  apparente  n'esl  pas  laguerison 
reelle;  on  pent  voir  de  legers  mouvements  persister,  dans  les  doigls 
en  particulier,  alors  qu'on  croit  a  la  guerison  ;  la  pression  des  points 
douloureux  pent  rester  manifeste  pendant  un  certain  temps;  Tintel- 
ligence,  le  moral,  n'ont  pas  recouvre  toute  leur  stabilite,  et  tant  que 
vous  faites  de  telles  constatations,  craignez  une  rechuie. 

A  proposdes  modifications  attenuantesou  aggravantesde  la  marche 
d'une  chor6e,  il  ya  lieu  de  signaler  Finfluence  des  etats  febriles  inter- 
currents. La  formule  hippocratique  :  «  Febris  accedens  spasmos 
solvit  »  se  verifie  quelquefois  dans  la  choree.  Pour  G.  See,  pour 
J.  Simon,  il  y  a  lieu  de  poser  quelques  regies  : 

1"  Une  maladie  febrile  (fievre eruptive,  le  plus  souvent,  a  Thopitai  , 
atteignant  un  choreique  en  decroissance,  il  y  a,  alors,  accalmie  el 
cessation  de  la  choree,  avec  la  cessation  de  la  maladie  febrile  : 
«  La  fievre  rompt  une  choree  qui  finit,  et  la  rupture  n'a  lieu  qu'au 
moment  de  la  chute  definitive  de  la  fievre.  »  (G.  See.) 

2°  Si  la  maladie  febrile  frappe  un  choreique  en  pleine  periode 
d'etat,  il  y  a  aggravation  de  la  choree,  et  d'autant  plus  que  Televaiion 
thermique  est  plus  considerable. 

A  parcourir  les  statistiques,  on  voit  des  faits  qui  confirmenl, 
d'autres  qui  contredisent  ces  assertions. 

Ce  que  nous  avons  vu  personnellement,  ce  que  d'autres  ont  cons- 
late  nous  porte  croire  que  I'avenir  de  cette  question  apparliont  a 
I'etude  des  poisons  microbiens  (jui,  par  impregnation  surajoulee, 
peuvent  «  accrescere  »,  ou,  par  elimination  ou  antagonisme,  peuveni 
«  solvere  spasmos  ». 
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Duree.  —  Six  somaines,  an  minimum ;  six  mois,  comme  maximum ; 
mais,  plus  habituellement,  c'est  de  deux  a  Lrois  mois  que  dure 
ralTection,  soil  pour  une  seule  attaque,  soit  du  fait  d'une  ou  m6me  de 
plusieurs  rechiites. 

Tcrminaison.  —  Le  trouble  nerveux  (mouvement  anormal) 
guerit  toujours  —  et  completement.  Ce  qu'on  d^crit  comme  tics,  oil 
comme  chor6e  chronique,  u'a  pas  de  rapports  directs  avec  la  chor6e 
de  Sydenham.  Nous  en  discuterons,  d'ailleurs,  an  chapitre  du  pro- 
nostic,  et  a  cclui  du  diagnostic. 

COMPLICATIONS.  —  II  nousfauticiretenir  I'attention  sur  certains 
troubles  moteurs  qui  peuvent  s'adjoindre  a  des  degres  variables  au 
mouvement  anormal.  Nous  avons  dit  que  I'affaiblissement  musculaire 
s'accusait  franchement  au  dynamometre  dans  le  cours  des  chorees 
les  plus  simples;  mais  la  diminution  de  la  force  peut  etre  assez 
marquee  pour  constituer  une  veritable  impotence  fonctionnelle,  une 
paresie,  ou  merae  un  etat  vraiment  paralytique  (OlliA^e)  (1). 

Le  debut  de  la  complication  motrice  est  des  plus  variables  :  on 
voit  le  desordre  paralytique  contemporain  du  mouvement  anormal, 
ou  lui  succedant  a  quelques  jours,  ou  ne  paraissant  qu'a  la  periode 
d'etat  ou  de  declin. 

Ces  paralysies  de  la  choree  affectent  parfois  une  certaine  tendance 
a  la  localisation,  suivant  le  type  monoplegique,  suivanl  la  repartition 
hemiplegique  ou  paraplegique  :  elles  peuvent  6tre  disseminees,  et 
tons  les  medecins  d'enfants  out  observe  de  ces  cas  ou  le  tronc  et  les 
membres  sont  dans  la  resolution  complete,  oi^i  la  t6te  est  ballante  sur 
les  epaules  par  paralysie  des  muscles  du  cou.  —  Dans  le  type 
parapl6gique  on  signale  comme  habituelle  la  conservation  des 
sphincters ;  una  de  nos  observations  personnelles  s'accompagnait  de 
leur  paralysie. 

Ce  qu'il  y  aa  retenir,  c'est  que  tons  les  degres  peuvent  s'observer; 
mais  que,  si  soudain,  si  intense  que  soit  le  trouble  paralytique,  il 
est  precede,  ou  accompagne,  ou  suivi,  d'un  degre  de  mouvement 
anormal  assez  marque  pour  que  le  diagnostic  de  choree  puisse  toujours 
s'affirmer.  A  ce  propos,  il  y  a  ^  signaler  que  pour  bon  nombre 
d'auteurs,  et  leur  opinion  est  r^sumee  dans  une  Revue  de  Blocq  a  ce 
sujet  (2),  on  pourrait,  on  devrait  m^me  distinguer  deux  categories 
de  faits  :  dans  la  premiere,  une  paresie  plus  ou  moins  accentu6e 
survient  au  cours  d'une  choree  vulgaire  (paralysies  de  la  chor6e, 
telles  que  nous  les  avons  envisag^es);  dans  un  second  ordre  de  faits, 
la  paralysie  domine  la  sc6ne  symptomatique  :  devangant  parfois, 
supplantant  ou  masquant  le  mouvement  anormal,  elle  constitue 
une  sorte  d'entite  morbide,  limp  chorea  (choree  molle  des  auteurs 

(1)  Ollivr,  Des  paralysies  chez  les  choreiques.  Th.  de  Paris,  1883. 

(2)  Paul  Bi.oco,  De  la  choree  molle  {Gai.  Iiehd.  de  mikl.,  Janvier  1890,  1). 
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anglais,  Todd,  West),  c/ior^e  paralylique,  c/ior^e para/i/saule.  11  n'y 
a  pas  lieu  de  developpericide  longues  considerations  patliogeniques; 
mais  il  nous  semble,  comme  quelques  autres  observateurs.  qu  il 
s'agit,  dans  tous  les  cas,  de  la  mt^me  aflection.  Comme  sanction, 
on  pent  donner  cet  argument  cliniqiic  :  precoce  ou  tardive,  faible  ou 
forte,  6ph6mero,  ou  quelque  peu  prolongee  (jusqu'a  deux  moisj,  la 
paralysie  guerit,  tout  comme  la  choree  guerit,  et  quelquefois  les 
deux  guerissentsimultanemenl. 

D'ordre  nerveux  ct  pouvant  intcresser  les  muscles  de  la  vie  de 
relation,  nous  devons  signaler  encore  Valvophie  musciilaire.  —  C'esl 
une  complication  rare.  EUea  6t6  etudieeparM.  le  professeur  Rondol 
(de  Bordeaux),  et  nous  prenons  dans  la  these  d'un  de  ses  eleves  les 
conclusions  suivantes  : 

1"  L'atrophie  peut  etre  homonijme,  ou  non  (frappant  le  mombre 
primitivement  paralyse  ou  un  autre); 

2°  Le  reflexe  tendineux  est  diminue  ou  aboli ; 

3°  Lacontractilite  faradique  estnormale; 

4°  Ces  amyotrophies  se  montrent  dans  les  cas  de  choree  avec  rhu- 
raatisme,  et  alors  que  celui-ci  existe  encore; 

5°  Leur  coexistence  avec  les  arthropathies  doit  faire  penser  a 
I'origine  reflexe  de  ces  amyotrophies. 

6°  Leur  amelioration  est  rapide  et  conduit  a  la  guerison. 

PRONOSTIC.  — Choree,  paralysie,  troubles  trophiques  musculaires 
sont  des  expressions  separees  ou  reunies  d'une  souffrance  nerveuse 
dont  nous  aurons  k  definir  la  nature  en  pathogenic ;  pour  la  clinique, 
il  reste  un  element  caracteristique  commun,  la  curabilile  des  de- 
sordres  nerveux  k  tous  les  degres.  —  «  Quoad  vitani »,  le  trouble  nerveux 
dont  nous  nous  occupons  uniquement  pour  I'instant  guerit  toujours. 

Rechute.  —  La  seule  consideration  pronostique  a  y  ajouter 
actuellement,  c'est  la  possibility  de  la  rechute  :  lemouvementanormal 
avait  semble  disparaitre ;  il  reprend  pour  un  temps  egal  ou  plus 
long  :  faible  d'abord,  il  augmente  d'intensit^  et  de  duree  a  la  seconde 
reprise,  ou  inversement;  la  rechute  est  faible  et  de  courte  duree;  il 
pent  y  avoir,  pour  une  mfime  attaque,  plusieurs  rechutes. 

Recidives.  —  La  recidive  pent  exister  soil  a  bref  delai,  soit  a 
plusieurs  mois,  ou  a  plusieurs  annees  de  distance.  En  general,  quand 
on  voit  evoluer  une  choree  chez  un  adolescent,  et  surtout  chez 
un  adultc  jeune  (premiere  grossesse,  par  exemple),  il  est  bien  rare 
qu'on  ne  retrouve  pas  dans  les  ant(5cedents  une  choree  de  I'enfance. 
Certains  sujels  font  des  poussees  choreiques  avec  une  facihte 
extreme;  ainsi  il  y  a  des  enfants  qui  out  la  choree  presque  annuel- 
lement.  En  general,  les  attaques  successives  vont  en  decroissant  en 
intensite;  mais  une  derniere  attointc  peul,  an  contraire,  reviMir  de? 
allures  insolites  de  haute  gravilc. 
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■  A  la  question  de  la  duree,  des  rechiiLes  el  des  recidives  se  raLtaclie 
I'etude  des  rapports  de  la  choree  avec  les  tics  et  avec  la  choree 
chronique. 

Tics.  —  Le  tic  est  une  complication  possible  dans  la  choree, 
coninie  les  troubles  mentaux  :  le  tic,  comme  la  folic,  peut  se  d6ve- 
lopper,  comme  aussi  la  choree,  chez  un  sujet  a  systeme  nerveux  tare ; 
maisletic  se  developpe  a  c6te  de  la  choree,  comme  ellc,  avec  oUe, 
niais  non  par  elle  (1). 

Ce  que  lemedecindoit  retenir,  c'est  que  la  persistance  d'un  mouve- 
ment  rythraique  chez  nn  enfant  qui  a  eu  la  choree  est  d'un  pronostic 
relativement  fAcheux  pour  I'avenir  :  un  tel  choreique  est  undeg^nere 
dont  le  tic  surajoute  peut  ne  pas  guerir,  et  la  m6me  tare  de  degene- 
rescence  peut  preparer  leclosion  de  nouveaux  tics  et  de  desordres 
psychiques  concomitants.  (Nous  aurons,  d'ailleurs,  a  d6velopper  ces 
consid6rations  sous  le  vocable  de  clwree  variable). 

Choree  chronique.  —  Apropos  de  la  choree  chronique,  11  fant 
bien  savoir  qu'il  ne  s'agit  pas  du  passage  a  chronicite  d'une  choree 
de  Sydenham,  affection  aigue  de  I'enfance  :  ce  qu'en  nosographie  on 
decrit  sous  le  nom  de  choree  chronique  est,  nous  le  verrons,  une 
aflection  a  part,  et  qui  doit  etre  etudiee  dans  un  chapitre 
distinct. 

Formes  g-raves,  mortelles  meme,  de  la  choree  de  Syden- 
ham. —  Ainsi  done,  pour  toute  choree,  le  pronostic  —  abstraction 
faite  des  atteintes  de  la  sante  generale  —  est  favorable  quant  a 
revolution  des  desordres  nerveux. 

Nous  avons  pu  signaler  des  formes  legeres,  de  moyennes,  de  tres 
fortes  :  elles  ont  pour  caracteristique  clinique  de  comporter  quelques 
repits,  ne  serait-ce  que  sous  I'influence  d'un  sommeil  de  quelques 
heures.  II  y  a  lieu  de  denommer  diff^remment  cetle  variete  terrible 
ou  I'agitation  incessante  n'est  plus  entrecoupee  d'aucune  remission. 
II  y  a,  suivant  I'expression  heureuse  de  Charcot,  «  etat  de  mai 
choreique  »,  et  cette  chor6e  grave,  dans  laquelle  la  violence  des 
mouvements  peut  projeter  le  choreique  du  lit,  s'accompagne  habi- 
tuellementde  desordres  mentaux  (hallucinations,  delire),  de  troubles 
generaux,  anorexic,  impossibilite  de  s'alimenter,  et  fievre;  I'enfant 
peut  raourir  d'epuiseinent  nerveux,  suivant  I'expression  consacr6e  si 
vague;  ou  bien  le  denouement  fatal  est  entraine  par  des  compli- 
cations infectieuses  (phlegmons,  erysipfele),  developp^s  au  niveau 
des  plaies  et  des  excoriations  cutanees  provoquees  par  les  frot- 
tements  et  les  chocs. 

(1)  En  dehors  de  la  coincidence  que  nous  signalons  comme  possible,  existe  t-il 
des  fails  dans  lesquels  un,  ou  quelques-uns  des  mouvements  choreiques  persistent 
k  litre  de  mouvcment  anormal  choreique,  constituanl  un  tic  choreique  type  chorde 
de  Sydenham?  Nous  ne  le  croyons  pas,  et  nousne  pouvons  adopter  les  conclusions 
admises  par  M.  Leroux  pour  qui  la  danse  de  Saint-Guy  pourrait,  se  localisant,  se 
transformer  en  tic  convulsif. 
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DIAGNOSTIC.  —  11  n'esl  ^uere  possible  d'h(^siter  sur  le  diagnostic 
crime  choree  confirmee.  N'en  efit-on  jamais  vu,  qu'aprfes  simple  lecture 
desdescriptionsonpourratoujours  reconnaitrelemouvementanormal. 

C'est  k  litre  de  simple  enumeration  didaclique  qu'on  pent  enu- 
merer  des  desordres  moteurs  comme  les  Iremblemeids,  ceux  de  la 
sclerose  en  plaques,  ceux  des  intoxications,  ceux  de  riiyslerie,  tous 
tremblements  rythm6s  et^i  courtes  oscillations.  Gene  sont  d'ailleurs 
presque  jamais  des  manifestations  observ6es  I'Age  ou  se  rencontre 
la  choree. 

Nous  en  dirons  autant  dn  sautillement  qui  csiracterise  certaincs 
astasies-abasies. 

Ondonnelenom  cVatlietose  k  iin  trouble  moleur  tres  voisin  d'allures 
de  la  choree;  il  y  a  meme  des  fails  ou  Ton  parle  d'athetoso-choree. 
Mais  chez  I'enfant  I'athetose  est  double  et  due  a  des  lesions  cere- 
brates, congenitales;  elle  evolue  indefiniment.  —  Une  hemiplegie 
infantile  pent  etre  suivie  d'/iemzc/zo/'e'e;  mais  alors  il  y  a,  pour  dis- 
tinguer  cette  locahsationdel'hemichoree  de  Sydenham,  la  coexistence 
d'amyotrophie,  d'exageration  des  reflexes,  et  habituellement  d'idiotio 
a  un  certain  degre ;  il  est  frequent  alors  aussi  d'observer  des  acces 
epileptiforraes. 

Chez  I'enfant  encore,  on  peut  voir  des  troubles  moteurs,  ou 
secousses  irreguliei^es,  au  cours  de  la  maladie  de  Friedreich,  sorte 
d'ataxie  hereditaire  bien  caracteris6e  par  le  nystagmus  et  par  I'em- 
barras  de  la  parole.  Nous  verrons  ce  que  sont  les  myoclonies.  Les 
veritables  difficultes  diagnosliques  n'existent  en  realite  que  pour  les 
tics,  et  aussi  pour  la  variete  de  troubles  moteurs  de  I'hysterie  denom- 
mee  «  choree  arythmique  hysterique  ».  —  Nous  reviendrons  egale- 
ment  ailleurs  sur  certaines  suppleances  fonctionnelles  de  I'epilepsie, 
sous  forme  de  troubles  choreiques  [epilepsie  choreique,de  Fere). 

Tics.  —  Des  mouvements  choreiques  legers,  partiels,  du  debut  de 
la  choree;  des  mouvements  partiels  et  legers  aussi  du  d^clin  de  la 
choree,  peuvent  6tre  confondus  a  premiere  vue  avec  des  tics. 

De  plus,  choree  et  tics  peuvent .  coincider.  —  II  est  necessaire, 
dans  ces  diverses  circonstances,  de  preciser  le  diagnostic,  car  il  en 
resulte,  pour  la  pratique,  une  difference  pronostique  extreme.  — 
Nous  y  revenons  en  detail  au  chapitre  de  la  Maladie  des  tics.  — 
Signalons  simplement  que  la  volonte,  impuissante  dans  la  choree, 
est  moraentanement  suspensive  du  tic. 

Au  point  de  vue  de  revolution  et,  par  suite,  a  retenir  pour  le  pro- 
nostic,  cette  difference  capitate:  le  mouvement  convulsif  choreiquo. 
bien  que  parfois  Ires  prolonge,  gueril  loujours.  Letic  convulsif  vrai. 
au  contraire,  ne  gu6rit  pourainsi  dire  jamais  (Ch.  Leroux)  (1)  — 
du  moins  spontanement. 


1)  Ch.  Leroux,  Du  tic  posL-chorcique  {Revue  des  mal.  de  I'enfance,  noiU  1!>91 
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//i/sterie.  —  Nous  eludierons  ailleurs  Ics  relations  possibles  de 
riiyslei-ie  avec  la  choi'(5c.  I.ci  nous  avons  a  dillerencier,  ce  qui  est 
lacile  :  a.  la  choree  njlhmee  hysterique,  a  mouvements  coordonnes, 
comme  inlenlionnels  et  adaples  k  une  fonction,  choree  mallea Loire 
(mouvemenlde  Trapper  avec  un  mar  teau),  etc. ;  6.  la  choree  arythmique 
hysterique,  dans  laquelle  I'hysterie  simule  de  tous  points  une  chor6e 
de  Sydenham,  Le  sympLome  mouvement  anormal  est  le  meme 
dans  les  deux  cas  ;  toute  la  dillerence  vient  de  revolution  :  debut 
brusque,  periode  d  elat  d'emblee,  dans  Thysterie  ;  dememe,  cessation 
brusque  possible.  Debut  et  lerminaison  pouvantse  marquerpar  une 
attaque  d'hysterie  convulsive. 

Enfin,  la  choree  arythmique  hysterique  est  exclusivement  un 
svMPTOME  nerveux  fonctionnel;  la  choree  de  Sydenham  est  une  mala- 
DiE  et  s'accompagne,  a  ce  titre,  I'requemment  de  symptomes  generaux 
et  de  complications  (fievre,  arthropathies,  lesions  cardiaques),  qui 
font  defaut  dans  la  choree  de  I'hysterie. 

Choree-maladie  . 

ETAT  GENERAL  DES  CHOREIQUES.  —  Pour  bonnombred'auteurs, 
et  il  y  a  lieu,  d'ailleurs,  de  le  reconnaitre,  pour  la  plupart  des 
classiques,  la  choree  est  un  trouble  ou  un  ensemble  de  troubles 
(moteurs  surtout,  sensitifs  peut-etre),  evoluant  comme  nous  venous 
de  le  voir  a  des  degres  divers.  Si  chez  un  choreique  on  voit  apparaitre 
quelque  modification  de  la  sante  generale  (fievre,  etat  gastrique  ou 
gastro-intestinal,  complication  cardiaque,  arthropathies,  ancmie 
grave),  il  s'agit  de  coincidences  I'ortuites  dont  il  ne  faut  pas  trop 
s'occuper,  de  crainte  de  se  laisser  entrainer  aisement  vers  des  con- 
clusions theoriques  hasardeuses. 

En  dehors  de  toute  theorie,  voyons  ce  que  nous  donnent  les  Tails 
d'observation  clinique. 

Fievre.  —  D'apres  Raymond  (article  du  Dictionnaire),  s'il  se 
presente  une  elevation  thermique,  au  cours  de  la  choree,  cette  fi6vre 
est  la  manileslation  d'une  complication. 

Pour  J.  Simon,  il  pent  y  avoir  de  la  fievre  en  dehors  d'une  com- 
pheation,  et  meme  en  dehors  de  toute  localisation  splanchnique. 

Sur  une  statistique  de  305  cas  (F.  Triboulet),  il  y  a  eu  27  ibis 
dela  fievre  sans  localisation. 

Personnellement,  sur  21  observations  consignees  dans  ma  these, 
j'ai  vu  2  ("aits  de  fi6vre  sans  localisation.  J'y  puis  ajouter  un  nou- 
veau  fait  personnel  plus  recent. 

Dans  mcs  observations  il  s'agit  de  formes  moyennes,  dans  lesquelles 
1616vation  thermique  fut  soudaine  et  ephemere,  et  parfois  recidi- 
vante  a  huit  ou  quinze  jours  meme,  avec  retour  assez  franc  k  la  nor- 
male  entre  deux  poussees,  et  apresla  derniere. 
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Dans  les  formes  graves,  avec  V^Aal  de  mal  chorc'Mcjue  on  voil,  dVjr- 
dinaire,  la  temperature  s'elever. 

Si  la  fievre  a  etc  si  insuffisammenl  otudice  dans  la  choree,  cesl 
qu'on  ne  prend  pas  dc  pai-li  pris  la  lemp^raturc  pour  loules  les 
formes,  fortes,  ou  moyennes,  ou  legeres  :  onse  lasse  vile  de  constater 
chaque  jour  le  chifl're  normal,  et  on  abandonne  parfois  la  recherche 
a  la  veille  d'un  ressaul  Ihermometrique.  Cette  opinion  se  Irouve 
appuyee,  dansune  clinique  medicale  r6cenle  du  profcsseur  Gram  f  1  . 
La  conclusion  tirer,  c'est  que,  sous  les  sympt6mes  nerveux,  il  faul 
soupQonner  frequemmenl  quelque  modification  de  Telal  de  sanle 
generate. 

Pour  confirmer  I'exislence  du  trouble  suspecte  il  y  aurail  lieu,  de 
parti  pris,  de  faire  une  6tude  du  syndrome  urinaire  chez  les  cho- 
reiques.  L'ecole  de  Lyon  (Teissier  et  ses  eleves)  insiste  beaucoup 
sur  I'importance  del'insuffisance  des  emonctoires  (foie,  rein),  dans  la 
pathogenie  des  n^vroses  et  des  affections  similairesdu  systeme  ner- 
veux, C'est  une  question  qui  reste  tout  entiere  a  developper  pour  la 
choree.  Y  a-t-il  de  I'albumine?  Dans  une  serie  de 300  observations, 
F.  Triboulet  n'en  a  que  rarement  signale  la  presence.  Y  a-t-il  aug- 
mentation de  dechets  dans  Turine  a  la  periode  d'etai,  diminution  a  la 
guerison  ?  Ces  dechets,  quels  sont-ils?  Y  a-t-il  de  rurobiline?L'urine 
est-elle  hypotoxique  pendant  le  cours  des  phenomenes  convulsifs 
comme  I'a  recherche  Moussous  (2),  sans  arriver  a  realiser  des  expe- 
riences probantes  ? 

Certaines  analyses  ont  donne  des  resultats  inleressants  par  leur 
quasi-identile. 

B.  Jones  avaitmontre  que  la  quantite  d'uree  eliminee  est  augnien- 
lee  chez  les  choreiques;  Stiebel,  que  la  proportion  de  chaux  est 
moindre ;  beaucoup  d'auteurs  ont  mentionne  I'augmentation  des 
urates. 

D'une  faQon  plus  precise,  Handfield  Jones  a  note  la  proportion 
d'uree  et  de  phosphates  k  son  maximum  a  I'apogee  de  la  choree,  el 
la  quantite  minima  a  la  convalescence. 

Dans  le  service  du  professeur  Baumel,  de  Monlpcllier,  Babeau  (3) 
a  confirrae  ces  dernieres  conslatalions  pour  une  forme  trcs  severe  de 
choree  .chez  une  fille  de  onze  ans  (uree  et  PhC  tres  61ev6s  a  la 
periode  d'etat,  et  au-dessous  de  la  normale  au  declin).  Pour  qualre 
chorees  Ugeres,  Babeau  a  trouv6  des  proportions  normales  dans  les 
dechets  urinaires ;  mais  pour  six  chorees  fortes,  il  a  vu  le  laux  d'acide 
phosphorique  passer  de  0,50  a  0,75  (normale),  a  4  gr.  95,  et  dans  une 
forme  grave,  I'uree  passer  de  12  grammes  (normale)  a  39  grammes.  Par 

(1)  Prof.  Chr.  Gram  (de  Copenhague),  La  choree  infectieuse  {Journ.  des  Pradciens, 
12  mai  19i)0,  p.  289). 

(2)  Moussous,  Journ.  de  med.  de  Bordeaux,  1892,  p.  57. 

(:•.)  Bahkau,  Urine  dans  la  choree  [Bull,  med.,  9  juin  1«97,  p.  539). 
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ces  (lonnees  de  chimic  biologique,  la  choree  se  rapproche  des  manies 
etde  Fepilopsie  :  exag^ralion  de  la  desassimilalion. 

L'hyperpliosphalurie  rel6vc  surtoiit  du  surmenage  musculaire; 
mais  la  decharge  cxag-6r6e  en  phosphates  alcalino-terreux,  el  la  pre- 
sence des  phosphates  de  chaux  et  de  magn6sie  dependent  bien,pour 
line  part,  de  la  suraclivit6  nerveuse  medullo-c6rebrale. 

Communement,  et  d'ailleurs  Trequeniment  sans  complications  qui 
Texpliqucnt,  un  elat  (Vanimie  tres  prononc6  pent  s'observer  chez  les 
choreiques.  Certaines  grandes  fdles,  plus  rarement  de  jeunes  gargons, 
presenlent  les  allures  Tranches  de  la  chlorose,  et  celle-ci  se  caracte- 
rise  par  les  bruits  de  souffle  systolique  si6geant  a  la  base,  au  foyer 
pulmonaire,  et  s'accompagnant  de  bruits  musicaux  k  I'auscultation 
des  veines  du  cou. 

Un  etat  defectueux  des  voies  digestives,  sans  etre  la  regie,  estd'une 
extreme  frequence,  au  cours  de  la  chor6e  (65  fois  sur  305,  F.  Tri- 
boulet),  et,  presque  a  egalite,  ce  sont  tant6t  I'embarras  gastrique 
febrile,  tantdt  la  colite,  tantot  des  troubles  intestinaux  varies  :  la  cons- 
tipation est  frequenle. 

II  nous  reste  maintenant  k  envisager,  au  cours  de  la  choree,  cer- 
taines manifestations  qui  ont  trop  souvent,  et  trop  fortement  peut- 
etre,  contribue  aetayer  une  theoriepathogenique  exclusive,  mais  dont 
la  valeur  clinique  a  ete,  par  contre,  trop  frequemment  meconnue, 
dont  la  realite  m6rae  a  pu  6tre  contestee  par  bon  nombre  d'auteurs. 
On  rejette  une  interpretation,  mais  on  ne  conteste  pas  des  faits  qui 
s'accumulent  par  centaines  chez  tant  d'observateurs  differents,  et  ces 
faits,  les  A'oici  : 

Cardiopathies.  —  En  premier  lieu,  par  leur  frequence,  se  mon- 
trentles  cardiopathies.  Fixer  un  chiffre  do  leur  proportionnalite  n'esl 
pas  chose  facile  si  Ton  prend  les  statistiques  diverses.  Les  unes 

retranchent,emondentaupointd'arriver  a  la  proportion  de-i^ ;  d'autres 

tiennent  comptc  de  tout  element  anormal,  organique  et  fonctionnel, 

.    .  1       2  9 

et  arrivent  amsi  a  la  proportion  de  -,  de -,  et  meme  — .   Sans  pre- 

tendre  a  I'impeccabilite,  voici  deux  statistiques  dontles elements,  bien 
connus  de  nous,  nous  donnent.  Tune  (F.  Triboulet)  58  cardiopathies 

sur  305  observations,  c'est-a-dire^,  environ ;  et  la  nOtre,  5  cardio- 

5 

pathiessur2I  observations,  c'est-a-dire  7 

4 

La  pericardile  est  relativement  rare;  V endocanlile  est  la  locali- 
sation gen6ralement  observee.  Les  deux  manifestations  peuventd'ail- 
leurs  co'incider,  et  il  n'est  pas  exceptionnel  de  voir  rendop6ricardite 
suivre  une  evolution  progressive,  et  entrainer  la  mort  par  asystolie 
aiguii,  ou  constituer  une  infirmity  grave  durable. 
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A  quel  momcnl  do  la  choree  se  montrenl  les  manilesLalions  car- 
cliaques?C'esl  la  chose  lr6s  variable,  impossible preciser.  Lescnfanls 
n'entrcnL  guerc  a  I  hopital  qu'apres  line  asscz  longue  periode  passee 
k  domicile.  Mais  le  pronosLic  doil  comporter  unc  reserve  extrfime, 
car  ail  cours  d'une  chor6e  moyenne,  el  d6j^  longue  (un  mois,  deux 
mois  meme),  on  peut  voir  Ic  coeur  se  prendre.  L'endocardile  mitrale 
parait  la  plus  frequenle  ;  mais  dans  nos  observations  personnelles  la 
localisation  aortique  legale presque. 

La  comphcation  cardiaque  s'accompagne  le  plus  souvent  de  mani- 
festations arthropathiques,  au  cours  desquelles  elle  semontre;  mais, 
parfois,  ces  dernieres  fontdefaut.  La  reunion  deces  deux  sympldmes, 
arthropathies,  endocardite,  est  en  general  escort6e  de  fievre.  Celle-ci 
se  retrouve,  d'ailleurs,  avec  les  cardiopathies  seules  quand  on  la 
cherche  bien  ;  mais  elle  est  assez  ephemere. 

II  est  inutile  de  nous  attarder  I'exposesymptomatiquedes  compli- 
cations cardiaques:  elles  sonticice  qu'elles  sont  ailleurs,  legeres  ou 
graves  ;  mais  il  est  bon  de  rappeler  quel'auscultation  doit  savoirfaire 
la  part  des  souffles  anemiques,  et  de  Tarythmie  quand  il  y  a  choree 
cardiaque. 

A  notre  epoque,  une  endocardite  est  une  manifestation  d'infection; 
il  serait  necessaire  d'etudier  par  la  bactcriologie  tons  les  faits  d'endo- 
cardite  signales  avec  la  choree,  qu'il  y  ait,  ou  non,  du  rhumatisrae 
anterieur,  ou  concomitant.  Cette  recherche  n'a  pas  ete  faite  d'une 
faQon  suivie ;  cependant  nous  aurons  a  etudier  plus  loin  ce  qu'on  a 
deja  obtenu. 

Manifestations  arthropatliiques.  — Dans  le  nombre  desdou- 
leiirs  articulaires,  il  est  possible  que  quelques-unes  n'aient  rien  de 
rhumatismal  (arthropathies  nerveuses  de  Joffroy ;  que  quelques-unes 
relevent  d'infection  surajoutee  (pseudo-rhumalisme) ;  mais  il  faut 
n'avoir  jamais  suivi  de  pres  toutes  ces  chorees  infantiles  qui  passent 
dans  les  services  hospitaliers  pour  ne  pas  reconnaitre  la  frequence 
remarquable  des  coincidences  entre  la  choree  et  les  poussees  de 
rhumatisme  vrai.  Ici,  comme  pour  I'endocardite,  les  statistiques 

donnent  des  chiffres  trop  diflerents  (0  —  -)  pour  repondre  a  I'exacte 

proportion.  Pour  nos  observations  personnelles  Je  trouve,  d'une  part 
51  fois  sur  305,  d'autre  part  6  fois  sur  21  ;  et  il  importe  de  noter  que 
34  fois  les  manifestations  rhumatismales  ont  precede^  et  que  23  fois 
elles  ont  acconipagne\a  choree. 

II  va  sans  dire  que  ces  deux  ordres  de  faits,  arthropathies,  manifes- 
tations cardiaques,  doivent  6tre  envisages  d'ensomblc  dans  leurs  rap- 
ports avec  la  choree;  et  alorson  trouve,  comme  I'a  vu  H.  Roger,  que 
la  chronologic  des  accidents  peut  donner  tous  les  groupements  el 
I'ordre  de  succession  suivants  : 

Rhumatisme,  cccur,  choree  ; 
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Uluunatisme,  choree,  coeur; 
Choree,  rhumalisine,  coeur,  etc, 

Mais  il  ne  I'aut  pas  oubher  ce  gTOup(nnenL  :  choree,  cojur,  qui  n'a 
rien  crexceplionnel,  et  nous  aurons  a  nous  expliquer  sur  la  palho- 
geiiie  vraisemblable  de  ces  fails  cliniques  :  les  chor6es  avec  cardio- 
j)alhies  sans  rhumalisme. 

Syndrome  flit  rhiiinatisme  cerebral.  — Est-il  bien  necessaire 
(le  signaler  I'appari lion  despyrexies  et  aulres  incidents  pathologiques 
qui  pen  vent  frapper  les  chor^iques  hospitalises?  Nous  ne  le  pensons 
pas  ;  mais  il  y  a  lieu  de  faire  place  a  des  manifestations  non  encore 
definies,  qui  peuvent  transformer  la  chor6e,  affection  curable,  en  una 
maiadie  mortelle. 

II  parait,  si  Ton  compare  les  fails  morlelsentreeux,  que  la  mort  est 
plus  rare  dans  la  choree  de  I'enfant  que  dans  la  choree  des  adultes. 
Aux  divers  ages,  la  mort  peul  surveniv  par  epuisement  nerveux  {Trous- 
^eau) ;  douleurs,  contusions,  suppurations,  conduisent  alafievre  hec- 
lique;  et,  d'autre  part,  le  desordre  moteur  pent  etre  tel  que  Talimen- 
talion  soil  difficile,  impossible  meme  :  c'est  alors  rinanitiation.  Voila 
les  elements  dominants  de  cet  epuisement  nerveux  dont  les  enfants 
peuvent  mourir  lentement  (huit  jours  a  plusieurs  semaines).  Mais  ils 
peuvent  aussi  mourir  rapidement,  et  les  symptomes  presentes  sont 
ceux  de  ce  symptCme  denommeen  nosologic  :  \e rhurnaiisme cerebral . 

Des  observateurs  comme  H.  Roger,  comme  Cadet  de  Gassicourt, 
n'hesitent  pas  dans  leur  appreciation  des  fails  ;  poureux,  il  y  a  cet 
enchamement  :  le  rhumatisme,  la  choree  rhumatismale,  et  des  acci- 
dents suraigus,  rhumatisme  cerebral.  Acceptons  ce  mot  pour  ce 
qu'il  designe  cliniquement,  sans  theories.  «  Ce  qu'on  voit  commu- 
nement,  chez  I'enfant,  c'est  un  demi-coma  avec  mutisme,  coma  qui 
vient  graduellement,  dont  I'intensite  est  variable,  et  qui  dure  au 
minimum  quelques  jours  pour  se  terminer  le  plus  souvent  par  la 
guerison,  tandis  que,  aux  autres  ages,  la  mort  en  est  la  fin  la  plus 
ordinaire.  »  (H.  Roger.)  Mais  chez  Penfant  aussi  mort  pent  s'ensuivre, 
clcela,  d'nilleurs,  avec,  ou  sans  rhumatisme.  Cadet  de  Gassicourt  (1) 
en  rapporle  une  remarquable  observation,  oil  le  syndrome  rhuma- 
lisme cerebral  termine  unehyperchoree  a  marche  rapide,  avec  alter- 
nancesde  baisse  et  d'augment  dans  les  symptomes  choreiques  :  «  La 
lerminaison  survenait  en  moins  de  vingt  heures  apres  une  accalmie 
Irompeuse.  Le  soir,  au  milieu  du  calme,  le  malade  vomissait  tout  a 
coup  des  matieres  verdaires,  se  mettait  presquc  aussitdt  a  pousser 
des  cris  dcchirants,  el  a  se  plaindre  de  douleurs  vagues,  de  sibge 
imprecis;  rinlelligence  restait  d'ailleurs  nette,  et  les  raembres 
n'olaient  agites  d'aucune  convulsion.  Le  matin,  les  traits  prenaienl 
une  expression  d'angoisse  extreme,  les  yeux  s'excavaient,  la  face  et 


)  Cadkt  de  Gassicouht,  Clin,  des  Mai.  de  I'enfance,  1.  II,  p.  243. 
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les  exlreniiles  devenaienl  hleuaires,  In  respiration  s'embarrassail . 
el  Tenlanl  mourail,  asphyxie,  en  rnoins  d'une  heure.  Temperature 
reclale,  43°.  » 

Dansunc  observation  personnelle,  an  cours  d'line  clioroe  moyenne, 
sans  rhumatismeantect'ident,  avec  etat  general  salislaisant  mais  avec 
tendance  manifeste  a  la  depression  mentale,  nous  avons  constate 
le  denouement  brusque  dans  les  m^mos  conditions  cliniques  :  on 
voyaitapparaitreune^riiptionmorbilliformegeneraliseetresconnuenle 
(antipyrine,  4  grammes)?  Pendant  quarante-huit  heures,  tempera- 
ture, 37°.  —  Un  soir,  brusquement40°.  L'enfant  est  devenu  sombn; ;  il 
s'en(oncc  dans  son  lit ;  les  mouvemenls  ont  un  peuaugmente;  lelen- 
demain  matin,  40°, 5,  stupeur  plus  marquee, mouvements  choreiques  a 
grandes  oscillations,  coeur  tr^s  irregulier.  Le  soir,  41°,2.  Dans  la  nuil. 
vomissemenls,  selles  verdatres,  mort  rapide  dans  le  coma  (1). 

Si  nous  avons  insists  un  peu  longuement  sur  les  complications  de 
cet  ordre,  c'est  que,  dans  des  Trait^s  classiques,  des  faits  de  cette 
importance  sont  presque  passes  sous  silence.  Or,  ils  sont  connus  de 
tons  les  medecins  d'enfants,  et  ceux-la  surtout  ont  pu  voir  tout  ce 
qui  pent  concerner  la  choree,  et  c'est  par  leurs  observations  qu'il 
I'aut  etudier  Taffection. 

Mentionnons  encore  la  mort  subite,  imprevue,  inexplicable  a  I'aii- 
lopsie ;  ou  survenant  rapide  par  hemorragie  cerebrale,  ce  qui 
est   une  grande  rarete. 

Si  on  fait  abstraction  des  maladies  graves  intercurrenles. 
des  septicemics  traumatiques,  et  enfin  des  cardiopathies,  la  mort 
par  la  choree  est,  il  faut  le  reconnailre,  exceptionnelle ;  mais  les 
complications  y  sont  frequentes ;  elles  sont  nombreuses  et  variees, 
et  toutes  celles  qui  surviennent  (fi^vre,  anemie,  arthropathies,  car- 
diopathies, troubles  nerveux  graves)  sont  nettement  d'ordre  infec- 
tieux  ou  toxique. 

Malheureusement,  dans  le  nombre  desdesordres  observes  iln'en  est 
aucun  qui  soit  pathognomonique-  el  qui  se  revele  a  nous  par  une 
lesion,  ou  par  un  element  (chimique,  humoral  ou  bacteriologique 
specifique  :  I'anatomie  pathologique  et  la  bact6riologie  de  la  chor6c 
restent  encore  dans  I'incertitude  absolue;  plus  encore.  Tune  otTautre 
etude  manquent  de  documents  initiaux.  Nous  allons  etudier  actuel- 
lement  I'anatomie  pathologique ;  la  bacteriologie  trouvera  sa  place 
k  propos  de  I'etiologie  et  de  la  pathogenic. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Raymond  a  pu  dire:  «  La  delini- 
tion  que  nous  avons  donn6e  de  la  choree  (nevrose)  semble  exclurc 
I'idee  d'un  chapitre  consacre  a  I'etude  des  lesions  anatomiqucs.  11 
faut  cependant  passer  en  revue  tons  les  mat6riaux  que  nous  fournil 


(1)  U.  TniiJOULET,  Choree.  Tli.  dc  Paris,  1893,  p.  37. 
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la  science,  pour  ne  pas  courirce  risque  qu'une  Iheorie  soil  renvers6e 
par  un  fail  posilil"  laisse  inaper(:u.  Toule  la  (lirficull6  consisle  a  savqir 
si,  dans  ces  lesions,  les  lines  appartiennenl  en  propre  la  choree, 
landis  que  les  autres  sont  de  simples  accidents.  « 

Ces  lignes  datent  de  plusde  vingt  ans;  elles  sonL  Loujours  de  mise 
a  I'heure  acluelle.  II  y  a  des  lesions  observables  chez  les  choreiques, 
cesl-a-dire  avec  la  choree;  mais  personne  ne  peul  encore  affirmer 
(pfil  y  ait  des  lesions  par  la  choree  —  c'est-a-dire  specifiquement 
choreiques. 

En  dehors  de  noire  6lude  nous  laissons  les  alterations  viscerales 
diverses,  meme  les  lesions  endo-  et  pericardiaques ;  nous  ne  nous 
altachons  qu'aux  modifications  macroscopiques  ou  histologiques  du 
systeme  nerveux.  Macroscopiquement,  on  a  signale  assez  irequem- 
ment  Vhijperemie  :  une  congestion  durable  des  meninges,  de  I'ence- 
phale  ou  de  la  moelle,  qui  peut  se  retrouver  apres  la  mort,  n'est 
certes  pas  un  fait  n6gligeable ;  bien  localise,  le  trouble  vasculaire 
pourrait  servir  a  I'interpretation  physiologique  du  desordre  moteur. 
La  congestion  a,  contre  elle,  d'etre  de  constatation  banale,  d'appar- 
tenir  a  unefoule  de  maladies  aigues  des  centres  nerveux,  et  surtout 
d'etre  une  lesion  presque  constante  des  agonies  dramatiques  dont  la 
choree  nous  offre  tant  d'exemples  :  ainsi  les  localisations  hyper6- 
miques  qu'on  a  signalees  sur  la  protuberance,  sur  le  bulbe,  sur  le 
corps  strie. 

La  congestion  active,  Thyperemie,  est  a  noter.  Elle  s'observe  dans 
I'encephale  et  dans  la  moelle,  ou  dans  cette  derniere  seule.  La  con- 
gestion peut  reellement  avoir  sa  valeur  dans  la  choree  puisqu'elle 
est,  comme  le  desordre  nerveux  choreique,  un  phenomene  passager 
et  qui  guerit.  On  a  signale  de  petits  foyers  hemorragiques,  epanche- 
ments  ventriculaires,  foyers  de  ramollissement  interessant  la  profon- 
deur  nerveuse  ou  I'^corce  encephalique,  telle  ou  telle  region  medul- 
laire;  ils  peuvent  se  voir  dans  une  autopsie  de  choree,  mais  ee  sont 
la  des  lesions  avec  et  non  par  la  choree. 

Une  lesion  durable,  irremediable  ne  peut  rendre  compte  d'linc 
afl'ection  passagere,  eminemment  curable.  Ouand  il  s'agit  de  ramol- 
lissement, il  arrive  qu'on  Irouve  parfois  un  embolus  dans  un  vais- 
seau  encephalique,  embolus  d^lache  de  quelque  vegetation  valvu- 
laire.  [II  est  vraimcnt  incroyable  qu'on  ait  pu  tenter  d'expliquer  la 
choree  par  des  faits  de  ce  genre :  il  faudrait  qu'un  chor6ique  eflt  tou- 
jours  une  afl'ection  cardi£ique,  a  savoir  m6me  une  endocardite  veg6- 
tante,  pour  engendrer  des  lesions  centrales  point  dc  depart  du  trouble 
nerveux  {Iheorie  anglaise).] 

II  est  indispensable  de  limiter  la  question  aux  cas  oil  le  desordre 
nerveux  parait  seul  en  cause,  oil  la  choree  est  pure,  oil  le  chor6ique 
est,  el  reste  exclusivemcnt  un  choreique.  Ce  que  nous  voyons  alors, 
c'est  I'existence  d'un  desordre  nerveux,  Icger  ou  intense;  mais  dans 
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lous  les  cas  si  pcu  roncicrcmcnl  or^ani(|uo  d'aspccL,  qii  on  a  (  i  n 
devoir  lo  classer  parmi  les  alVecLions  sine  malerid,  Ics  ncvroses. 

Pour  ces  chorees/jam>,  ([uc  dil  ranalomie  pnLiiolof^ique  ?  Bien  pen 
do  chose. 

Des  16sions  d'enc6phaliLe  signalees  par  Elischer,  de  la  presence  do 
corpuscules  [chorea  Korpeschen)  sp6cifiques  (Jakowenko),  1(- 
rccherchos  hislologiqucs  recenles  onl  Tail  justice.  —  Ch.  Turner  a 
cru  pouvoir  rapporler  a  la  chorine  le  gonncment  el  Topacile  de  cer- 
Laines  cellules  pyramidales  de  la  couche  corlicale  ;  mais  il  s'agissail 
alors  de  chorees  accompagnant  des  elats  infeclicux  graves  (pji 
donnent  I'exphcaLion  des  alterations  histologiques  en  question.  [II  en 
va  de  meme  pour  une  observation  recente  de  Bertram  Abrahams  (1  ).\ 

Pour  la  choree  cliniquement  pui^e,  aucun  auteur  n'a  encore  relate 
de  16sion,  et  la  science,  a  ce  sujet,  s'en  lient  ci  ces  quelques  details 
d'une  observation  de  Cadet  de  Gassicourt  (2).  A  I'autopsie  d'une  cho- 
ree terminee  brusquement  par  unc  attaque  de  rhumatisme  cen'bral, 
ce  medecin  a  constate  une  congestion  des  meninges,  un  aspocl  depoli 
de  rarachnoi'de,  un  piquete  hemorragique  de  la  substance  blanche. 
Dans  les  gaines  lymphatiques  des  vaisseaux,  on  a  constate  de  petites 
hemorragies,  et  aussi  Fexistence  d'amas  de  cellules  jeunes.  Peut-etre 
ne  sont-ce  la  que  des  lesions  banales  ou,  tout  au  moins,  des  lesions 
communes  a  plusieurs  maladies  infectieuses.  Mais  I'examen  histolo- 
gique  de  la  moelle  a  revelea  M.  Balzer  un  aspect  brillant  des  grandes 
cellules  des  comes  anterieiires,  dont  les  noyaiix  etaient  granuleux. 
moins  forlement  colores  que  d'habitude. 

L'etude  des  nerfs  pei'ipheriques  n'a  guere  6te  entreprise  syste- 
matiquement ;  ce  que  nous  en  avons  recherche  personnellement  ne 
nous  a  fourni  aucun  renseignement  valable. 

De  tous  les  documents  actuellement  reunis  sur  la  question,  nulle 
conclusion  decisive  k  tirer :  la  choree  reste  bien,  jusqu'a  ce  jour,  une 
nevrose ;  mais  on  pent  toutefois  en  degager  ceci,  c'cst  que  le  systeme 
nerveux  du  choreique  est  en  etat  de  moindre  resistance,  assez  vul- 
nerable m6me,  puisque  des  complications  s'y  d6veloppent  si  aisement 
et  que  rhyper6mie,  d  ailleurs  frequente,  se  locahse  de  preference  sur 
la  substance  grise  encephalo-medullaire,  notion  qui  n'est  pas  a 
negliger  pour  Tinterpr^tation  physiologique. 

Rapports  de  la  physiologic  patholog-iquc  de  la  choree 
avec  les  doniiees  anatomiques.  —  II  faut  pour  les  nevroses, 
comme  le  recommandait  Charcot,  raisonner  physiologiquement  et 
anatomiquement. 

Quelle  que  soit  sa  nature  intirae  (ce  que  nous  allons  recherchcr 
dans  l'etude  pathogenique),  n6vrose  pureou  toxi-infection,  rinfluence 
choreigene  a-t-elle  une  localisation  particuliere  dans  I'axe  gris  mcdul- 

(1)  Bertham  Ahhahams,  Br  'd.  med.  Joiirn.,  10  fovi-ier  1000. 

(2)  Cauet  de  Gassicourt,  TruiLe  des  Mai.  de  I'enfunce,  t.  11,  p.  247. 
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lairo,  clans  les  noyanx  encephaliques  ?  N'y  a-t-il  pas  aussi  k  tenir 
compte  des  modificalions  supoiTiciellcs  sans  doiile,  mais  r^elles,  des 
nerl's  que  nous  indique  la  douleur  provoquoe  des  racines  et  des  troncs 
nervoux  ? 

Localisations  aiiatoiniques.  —  Nulle  localisation  ne  pent  con- 
venir,  mfime  si  on  I'elend  a  des  portions  6tendues  du  syst6me  nerveux 
(moelle,  nerfs,  encephale),  cnvisagees  s6par6ment. 

Dans  le  premier  cas  (hypothese  medullaire),  onne  tienlpas  compte 
de  desordres  importants  et  incontestables,  les  troubles  mentaux; 
dans  le  deuxieme  (hypothese  c6rebrale),  on  retire  I'affection  tout 
ce  qui,  dans  son  allure,  revele  pourlant  si  franchement  des  relations 
avec  la  pathologie  medullaire  (irritation  spinale,  r6flexes  tendineux, 
paraplegie,  etc.). 

Pour  la  localisation  qu'on  a  tente  de  faire  sur  les  ganglions  cen- 
traux  et  sur  la  capsule,  nous  repondons  negativement,  parce  que, 
m^me  au  simple  cas  d'hemichoree,  la  localisation  ne  pent  expliquer 
riiemichoree  homonyme  des  merabres  et  de  la  face,  puisqu'il  y  a  de- 
cussation du  faisceau  pyramidal;  et,  enfin,  comme  le  dit  lui-m6me 
Raymond,  qui  a  montre  la  valeur  de  la  lesion  ganglionnaire  ence- 
phalique  pour  I'hemichoree  symptomatique :  «  Si  le  processus  a  son 
origine  dans  les  ganglions  encephaliques,  il  est  impossible  de  sup- 
poser  qu'il  y  reste  limite,  ainsi  qu'en  temoignent  divers  symptomes 
(douleur  provoquee,  allure  reflexe  de  certains  phenomenes,  irritabilite 
medullaire,  phenomenes  psychiques).  »  Cette  hemichoree  pent  etre 
produite :  1  °  par  une  lesion  dela  couronne rayonnante ;  2°  par  une  lesion 
du  noyau  caude;  3°  par  une  lesion  de  la  pointe  anterieure  du  noyau 
lenticulaire ;  4°  par  une  lesion  de  la  couche  optique  portant  d'ordi- 
naire  sur  son  noyau  externe  ;  5°  par  une  lesion  de  la  capsule  interne 
(segment  anterieur,  genou,  partie  recul^e  du  segment  posterieur)  ; 
cette  lesion  de  la  capsule  interne  s'accompagne  toujours  d'une  lesion 
du  thalamus  ou  des  noyaux  lenticulaire  ou  caude  ;  6°  par  une  lesion 
de  la  region  sous-optique  interessant  le  noyau  rouge ;  7°  par  une 
lesion  de  la  face  superieure  du  cervelet  (1).  Ces  donnees  sont-elles 
applicables  a  la  choree?  rien  ne  permet  jusqu'ici  de  le  supposer. 

Theorie  reflexe.  —  Triboulet  pere  avait  pense  que  le  trouble 
humoral  febrile  (aujourd'hui  I'infection)  avait  sa  determination  sur 
les  nerfs;  il  pensait  pouvoir  appuyer  la  th6orie  de  Sydenham  sur  la 
constatation  clinique  de  la  douleur  provoquee  des  nerfs.  Dans  ces 
conditions,  pour  F.  Triboulet  I'etat  de  soulfrance  incessante  des 
racines  et  des  troncs  nerveux  (une  irritation  nerveuse  peripherique 
centripetc)  entratnait  I'excitation  egalement  continue  do  I'axe  central, 
qui  repond  par  une  excitation  centrifuge.  —  Telle  est,  dans  ses 
traits  essentiels,  la  th6orie  dite  t/idorie  reflexe  de  la  choree.  (Nous 

1  ToucHE,  Anat.  iialli.  de  riiemichoree  organique  {Arch.  gthi.  met/.,  mars  1900"!. 
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aurons  aussi  h  signaler  les  reflexes  possibles  ik  point  de  depart  visce- 
ral, intestin,  organes  des  sens,  etc.) 

Th6orie  reflexe,  th^oric  anatomique,  etc.,  toute  explication  do 
la  chor6e  qui  veut  invoquer  une  localisation  precise  est  vou6e  a 
rinsuffisance. 

Notre  expose  cliniquo  a  montre  succcssivcment  :  a.  quele  syst6me 
moteur  de  la  vie  de  relation  est  touche  ;  qu'il  Test,  ou  pent  I'etre  en 
cntier  (le  coeur  pouvant  6tre  aussi  inleresse) ;  h.  que  le  systeme  a 
•fibres  lisses  n'est  pas  indemnc;  c.  que  le  systeme  sensitil' est  16se 
(partiellement  ou  avec  generalisation) ;  (/.  que  le  systeme  psychiquc 
est  modifie,  qu'il  peul  I'^tre  prolondement. 

C'est-a-dire  que  la  choree,  par  ses  troubles  i'onctionnels,  se  montre 
comme  une  maladie  de  toute  la  substance  nerveuse  (1).  Nous  aurons, 
avec  la  pathogenic,  a  recherclier  la  raison  intimo  probable  des 
phenomfenes. 

etude  bacteriologique  de  la  choree  devrait  venir  ici  comme  com- 
plement de  I'anatomie  pathologique.  Ellc  nous  parait  mieux  placee  a 
l  expose  de  ce  qui  concerne  Finfection  dans  ses  rapports  etioiogiques 
et  pathogeniques  avec  le  trouble  nerveux.  II  nous  suffira  de  dire 
actuellement  qu'il  n'existe  pas,  a  notre  connaissance,  une  observation 
histo-bacteriologique  des  centres  nerveux  ou  des  nerfs  dans  la  choree, 
signalant  in  situ,  c'est-a-dire  dans  le  parenchyme  (cellules,  fibres  ou 
tissu  interstitiel)  la  presence  d'agents  microbiens  figures,  non  plus 
m6me  que  dans  les  vaisseaux  de  ces  centres  ou  de  ces  nerfs. 

Nous  nous  sommes,  au  debut  de  cet  article,  reserve  le  droit  d'abor- 
der  les  chapitres  de  notre  etude  dans  un  ordre  different  de  celui  quo 
suivent  habituellement  les  Traites  de  pathologic.  II  ne  s'agit  nullemenl, 
nous  le  repetons,  de  faire  de  I'arbitraire  dans  la  circonstance  ;  nous 
desirons,  dans  la  mesurc  du  possible,  presenter  les  faits  dans  leur 
ordre  logique.  Dans  ce  but,  nous  abordons  maintenant  Vetiologie 
qui,  jointe  aux  donneespr6c6dentes,  nous  fournira  lous  les  arguments 
necessaires  a  I'expose  pathogenique. 

£TI0L0GIE.  —  La  choree  de  Sydenham  est  une  affection  de  Yen- 
fame.  Pourtant,  elle  pent  se  voir  chez  I'adulte  (a  litre  de  rarete),  et 
assez  communement  chez  la  femme  grosse,  avec  tons  ses  caracteres 
cliniques  ordinaires.  La  choree  de  la  grossesse  pent  6tro,  et  est  sou- 
vent  la  vraie  chor6e,  contrairement  a  Tappr^ciation  purement  theo- 
rique  de  certains  auteurs. 

Age.  —  Faisant,  pour  le  moment,  abstraction  de  cesvarietes,  nous 

(1)  Leyden  avail  dit  i  propos  de  la  choree  :  «  Si  on  ne  veut  pas  adniettre  une 
affection  generale  de  tout  le  systeme  nerveux,  il  est  certainement  vraiseniblablc 
de  considdrer  les  centres  coordinateurs  (cerveau)  comme  le  si6ge  de  la  maladie.  » 
—  Leyden,  Traitd  din.  des  mal.  de  la  nioelle,  edit,  de  1«"9,  p.  8". 
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voyons,  dans  les  di versos  sLaListiqnes,  rallecLion  predominer  de  cinq 
•iijuinzo  ans,  ol  surlout  de  neuf  a  douze  ans  (slatislique  de  Leroux, 
slatistiques  personnoUes). 
Sexe.  —  Les  filles  sont  beaucoiip  plus  IVequeramenl  atteintes  que 

les  gar(:ons. 

HFru'niTK.  —  Suivanlles  chiffresassez  concordanlsdes  statistiques, 

14 

Vheredite  similaire  se  montre  tres  rare  :  Leroux—,  Tnboiilet— , 
11 

>Ioney 

Le  plus' sou  vent,  il  s  agit  d'lieredite  de  transformation  :  hyslerie, 
epilepsie,  neurasthenie,  psychoses,  alcoolisme.  L'hysterie  maternelle 
est  reellement  frequente.  Peut-etre,  en  regardant  de  pres,  le  passe 
(personnel  ou  familial) nerveux  d'un  choreique  n'est-ii  jamais  indemne 
(degenerescence). 

Voila  les  causes  predisposantes.  —  Parmi  les  causes  efficienies,  on 

cite  : 

a.  Troubles  vagues  :  Vimitation,  les  secousses  morales,  la  frayeur 
plus  parliculierement,  la  fatigue  nerveuse  (?),  travail,  surmenage, 
onanisme ;  les  traumatismes,  les  plaies  simples  ou  infectees  (panaris  ?) ; 

6.  Modifications  lentes  de  l'organisme,  par  troubles  de  nutrition 
(anemie,  rachitism'e),  ou  par  desordres  constitutionnels,  tares 
acquises,  ou  plus  ou  moins  h^reditaires  (chlorose,  scrofule). 

Ces  deux  ordres  de  causes  (a  et  6),  que  nous  rappellerons  au  cha- 
pitre  de  pathog6nie,  out  bien  leur  interet  dans  la  question ;  mais,  il 
i'autle  reconnaitre,  ce  sont,  eux  aussi,  des  elements  de  predisposition, 
ou  de  simples  consequences  de  I'ditat  general  du  choreique  (telle 
I'aneraie). 

II  est  plus  important  de  voir  ce  qui,  dans  I'histoire  pathologique 
d'une  choree,  se  presente  comme  trouble  aigii,  antecedent.  En  voici 
r^numeration  rapide  :  pneumonic,  fievre  typhoide,  fievres  eruptives 
et  surtout  le  rhumatisme,  dans  des  proportions  variant  avec  chaque 
observateur. 

«  En  resume,  dit  M.  Leroux  (1),  predisposition  neuro-arthritique 
hereditaire  ou  acquise,  voila  le  terrain ;  maladies  infectieuses,  rhuma- 
tisme, troubles  nutritifs  divers,  choc  nerveux,  voila  la  cause  deter- 
minante.  » 

C'est  a  definir  la  part  proportionnelle  de  ces  diverses  influences 
(predisposition,  causes  extrinseques)  que  se  sont  successivemenl 
essay6es  les  diverses  theories  pathog^niques  de  la  chor6e. 

Nous  ramenons  a  deux  les  theories  pathogeniques  de  la  choree  : 
theorie  de  la  neurose,  tlieorie  de  r infection  ;  loules  les  autres  theo- 
ries peuvent  y  tUre  rattachees. 


(1)  Cli.  Leroux,  art.  Ciiori':e,  TraiLc  des  Mai.  des  enlanLs,  t.  IV,  p.  790. 
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A  Litre  de  documenl  hislorique,  rapprlons  la  Lhcorie  suivant 
laquelle  Vanimie  pr6pare  ou  r6aliso,  suivant  son  inlensile,  Lous  Ics 
d6sordres  nerveux  de  la  chor6e. 

Sur  lo  Lerrain  nerveux  inferiorise  agit  avec  force  louLe  iniluencc 
psychique  (fraycur,  emoLion  vive,  elc.)  :  Iheorie  psijchologique ;  peuL 
a^ir  touLe  faLigue  foncLionnelle,  et  en  parLiculier  cclle  des  ellorls 
exag6r6s  d'accommodaLion  dus  un  trouble  de  la  relVacLion  (myopie 
asLigmaLisme).  Les  modifications  par  an6mie  supposee  des  cellulps 
nerveuses  cenLrales  ont  fait  edifier  les  theories  de  rirritabilite(?),  de 
rinstabilite  (?),  de  rairaiblissement  nerveux,  etc. 

PATHOGENIE.  —  HISTORIQUE.  —  G'est  en  discutant  la  paLhogenie 
qu'il  est  indique  de  passer  en  revue  I'historique  d'une  quesLion. 

L'hisLoire  de  la  choree  remonte  a  plus  de  deux  siecles  :  au 
xvn^  siecle  Sydenham differencia  la  vraic  choree  des  affections  .s/jos/no- 
cUqiies  plus  ou  moins  similaires. 

Sydenham  (1).  —  «  Chorea  sancti  Viti  (quo  morbo  baud  paucioros 
quinquelaborantes  eL  vidi,  el  sanavi  ipsemet)  convulsionis  est  species 
qufe  ut  plurimum  parvos  puellasve  a  decimo  jetatis  anno,  ad  puberta- 
tem  usque  invadit.  Affectus  iste  ab  humore  aliquo  in  nervos  irruente, 
quorum  irritatione  isLiusmodi  motus  prseter  naturales  producunlur, 
pendere  mihi  videtur.  Indicationes  curativas  primum  ad  humores 
illos,  Lam  vente  sectione,  quam  purgaLione  minuendos,  dein  ad 
corroborandum  genus  nervosum  omnind  dirigendas  censebara.  » 
L'expression  de  chorea  minor,  parfois  employee,  ne  se  Irouve  pas 
dans  Sydenham. 

Uetiologie  (sujels  jeunes) ;  la  sympiomatologie  dans  son  exactiLude 
la  plus  parfaite  (mouvement  anormal,  paresie) ;  la patliogenie  (humeur 
consecutive  a  une  fievre,  et  impregnant  le  systeme  nerveux) ;  le  irai- 
lement :  eliminaLion  del'humeur  (produit  nocif),  et  medication  tonique 
nerveuse,  Sydenham  a  tout  vu  de  I'affection ;  il  a  tout  donnr  a 
entendre. 

BouTEiLLE  (2)  fait  de  la  choree  une  maladie  primitive  des  adolescents, 
se  Iradiiisant  par  desmouvements  conviilsifsavec  imbecillite ,  sans  com- 
plication d'aiicune  autre  maladie  dont  on  puisse  la  regarder  comme 
symptome  ou  effet.  Voil^  la  chor6e  essentielle,  idiopathique,  qui  est 
celle  de  Sydenham.  A  cote  d'ellc  sont  les  chorees  secondaires  : 

Cephaliques,  pectorales,  gastriques  (saburre,  vers,  obstruction) ; 
febriles  (fi6vre  continue  ;  fievres  eruptives,  variole,  rougeole  6rysi- 
pele);  peripheriques  (rhumatismes,  goutte) ;  mentales  (peur,  colore). 

L'auteur  frangais  a,  lui  aussi,  vu  tout  ce  qu'on  pouvait  voir;  mais 
c'est  de  parti  pris  qu'il  est  passe  a  c6t6  de  la  notion  pathogenique. 


(1)  Th.  Sydenham,  1624-1689,  edit,  de  Geneve,  1736,  p.  360. 

(2)  BouTEiLLE,  Traite  de  la  Choree,  1809. 
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G.  Ske  (1)  insisic  sur  la  mcmc  division  nosof^raphiquc  ;  il  reconnalt 
une  choree  essenlielle,  nevrose,  el.  une  choree  sijmplomalique,  elat 
nerveux  an  cours  d'une  autre  maladie,  en  parlicuher  de  hi  diath6se 
ihumatismah\ 

Dans  leliologie  de  hi  choree  symptomatique,  le  rhumatisme, 
d'apres  hi  stalistitjuc  de  G.  See,  donnerait—, 

((  Sur  deux  enfanls  rhuraatisanis,  il  y  en  a  au  moins  un  choreique  »  ; 
d'aulre  pari,  sur  \c  lolal  des  chorees  par  lui  ctudiees,  il  6Labht  que  : 

«  Sur  ci/i^  choreiques,  il  y  en  a  deux  rhuraatisanis  »,  deux  cin- 
quiemes  (2). 

Enfin,  parrai  les  trois  cinqui6raes  des  chorees  qui  restenl,  ilen  est  de 
diathesiqaes  ou  dyscrasiques  (alburainurie,  grossesse,  chlorose,  scro- 
fule  i  ?  Joints  aux  chor6es  rhumatismales,  ces  syndroraes  morbides 
I'orraent  le  groupe  des  alTections  choreiques  ;  a  peine  un  cinquieme 
reste-t-ila  la  neyrose,  forraant  le  groupe  des  chorees  dites  essentielles. 

De  nos  jours,  Charcot  et  ses  eleves  out  redonne  a  la  theorie  de  la 
nevrose  toute  Textension  possible.  A  Theure  actuelle,  c'est  entre  les 
partisans  de  la  nevrose  et  ceux  de  I'infection  (dont  le  rhumatisme  fait 
parlie)  que  s'est  definitivement  liraitee  la  discussion  pathogenique. 

Theorie  de  la  nevrose.  —  Plus  ou  moins  nombreuses,  suivant 
les  statistiques,  il  y  a  certaines  chorees  (dites  essentielles),  dans 
lesquelles  le  mouvement  anorraal  parait  le  seul  Element  morbide  :  il 
est  a  la  fois  le  syraptome  et  la  maladie.  Celle-ci  estalors  une  nevrose. 

«  La  choree  est  une  nevrose  d'evolulion.  Maladie  essentiellement 
caracterisee  par  des  troubles  raoteurs,  la  choree  consiste  dans  un 
trouble  fonctionnel  des  differenls  systemes  de  Tappareil  nerveux  mo- 
teur  anornialement  developpe.  Ce  devoloppement  anorraal,  c'est  de  la 
degene'rescence.  Les  choreiques  sont  des  degeneres,  chez  lesquels  la 
malformation  de  I'appareil  moteur  est  latente  jusqu'au  jour  oii  une 
cause  variable  viendra  la  mettre  en  aclivite.  Cette  cause  variable 
sera  ou  le  rhumatisme,  ou  une  pneumonic,  une  fievre  typhoide,  etc.; 
fjuelquefois  la  chlorose,  le  surmenage.  Mais  peu  importe  que  ce  soil 
Tune  ou  I'autre  de  ces  causes  ;  peu  importe  encore  que  Tune  de  ces 
causes  soit  plus  active  que  I'autre  ;  il  ne  s'agit  la  que  d'une  cause 
determinante.  II  n'y  a  pas  plus  une  choree  rhumatismale,  une  choree 
pneumonique,  une  choree  typhique,  etc.,  qu  il  n'y  a  une  paralysie 
gcnerale,  syphilitique,  alcoolique,  saturnine,  etc.  La  choree  est  une, 
comme  la  paralysie  g6n6rale  est  une,...  etc. 

«  La  choree  est  la  manifestation  (a  I'occasion  du  rhumatisme, 

G.  She,  De  la  chorcn  cl  des  afTections  nerveuses  cn  general  ;  leurs  rapports 
uvcc  les  diatheses,  et  principalcmcnt  avec  le  rhumatisme  (concours  de  1850). 

(1)  Des  statistiques  semblables  ont  etc  (itablies  par  H.  Ro{,'er,  Cadet  de  Gassi- 
court,  .1.  Simon,  Descroizilles,  et  par  nombre  de  mddecins  ctrangers  (notamment 
par  West). 

Thaitk  nr.  mkhecine.  X.  —  2r) 
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d'unc  pneumonie,  d'une  emolion,  etc.)  de  la  dc^^rnrrescence  do 
rapparoil  nerveux  moLeiir  (J)  ». 

On. a  ecritbicndos  lignes  et  bien  dcs  pages  pour  la  juslification 
el  pour  la  r6fulalion  de  ces  donnees.  Comme  loujours,  a  distance, 
avec  du  rccul  comme  disaiL  Charcot,  on  se  rend  mieux  compte  des 
proportions.  La  th6orie  de  la  nevrose  n'est  ni  a  rojeler,  ni  a  admelin- 
exclusivcment. 

Ainsi  que  la  pr6senle  M.  JoflVoy,  cette  th6oric  insisto  plus  qu'au- 
cunc  autre  sur  cette  notion,  dominanlo  dans  Tetude  pathog(;ni(iue, 
la  predisposilion  (par  I'lieredite,  par  Fagc,  nevrose  d'evolulion),  par 
lesexe  (filles).  Cette  predisposition  tient,  nous  dit-on,  a  la  d(5generes- 
cence  de  I'element  nerveux,  et  cela  pendant  un  temps  limite  qui 
repond  a  une  phase  d'euolulion  cliez  les  sujets  jeunes. 

Ainsi,  pour  les  uns,  en  raison  de  I'instabilite  nerveuse  du  predis- 
pose, 11  suffit  d'une  influence  extrinseque  quelconque  (Amotion  on 
raaladie)  pour  metlre  en  jeu  le  fonctionnement  morbide;  et  il  s'agil 
simplement,  alors,  d'une  deviation  ronctionnelle,  d'une  nevrose.  (Cetlc 
theorie  peut  expliquer  le  syraptome,  mais  non  la  maladie,  choree.) 
Pour  d'autres,  profitant  bien  encore  de  la  vulnerabilile  des  elements 
nerveux,  rintluence  extrinseque  agit  par  elle-meme,  comme  quelque 
chose  de  surajoute,  modifiant  momentanement  les  elements  nerveux. 
mais  sans  les  compromettredefinitivement,  eten  permettant  toujours 
leur  restitutio  ad  integrum.,  ainsi  que  le  veut  revolution  clinique.  Cette 
theorie  peut  tout  expliquer  :  \a  choree-symptdme,  la  choree-maladie  \ 
et,  par  la  maladie,    la  fois  la  nevrose  et  les  complications. 

II  y  a  lieu  d'envisager  un  symplome-clioree  et  d'eludier,  en  outre, 
une  maladie-clioree.  Dans  certaines  observations  le  sympt6me  est 
presque  seul  en  cause ;  la  choree  n'est  guere  alors  qu'une  nevrose, 
Dans  d'autres  observations  les  symptomes  gen^raux  predominenl  et, 
de  ce  fait,  la  maladie  se  r6v61e  indiscu table,  a  cote  du  symptdme. 
et  autour  de  lui  (avanl,  pendant,  et  apres,  souvent).  Si  le  trouble 
nerveux  a  et6  precede  d'un  6tat  infectieux  leger,  moyen,  fort,  ou  tr6s 
prononc6,  la  pr^somption  devient  realite,  et  il  semble  juste  de  rap- 
porter  k  ce  stade  infectieux  pr6clioreique  I'epoque  d'apparition  de 
I'agent  pathogene  dans  I'organisme.  II  faut  en  ^^evenir  toujours  a 
Targumentation  fournie  par  G.  S6e  :  «  Ouand  on  ne  trouve  aucune 
raison  suffisanle  k  une  affection  nerveuse,  on  la  dit  essentielle.  Cesi 
une  nevrose.  —  Or,  si  un  phenom^ne  peut  elre  envisage  comme 
manifestation  d'une  autre  maladie,  appreciable  ou  insaisissable 
pour  I'analomiste,  localisee  k  I'encephale,  ou  affectanl  I'econoniie 
tout  entiere,  ce  ph('^nom6ne  n'est  plus  essentiel,  c'est  un  resultal, 
un  symptome;  telsles  ph6nomt;nes  spasmodiques  de  la  choree  qui  ne 
sonl  plus  une  nevrose,  mais  un  etat  nerveux,  an  cours  d'une  autre 

(1)  JoFFnoY,  Sem.  mdd.,  1S93,  p.  89  cl  suiv. 
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maladio.  »  —  Nous  dison;?,  aujoiinriiui,  au  cours  d'unc  inl'ecLion, 
ou,  plus  precisemenl,  d'une  Loxi-infecliou. 

Thooric  do  Tiiifoction.  —  Nous  cnvisaf^eons  ici  rinleclion  dans 
son  sens  cliniquc  Ic  plus  large.  Nous  n'alLachons  pas  plus  d'impor- 
lancc  patliogenique  a  telle  ou  telle  maladie  inl'ecticuse  que  les  sla- 
tisliques  eliologiques  nous  I'ont  cependant  rencontrer  avec  une  plus 
grande  frequence.  C'esl  ainsi  que  nous  ne  consacrons  pas  un 
chapitre  distinct  a  la  Theoric  rhiimalismak  qui  n'est  qu'un  cas 
particulier  de  rinfection. 

Le  rhumalisme  explique  tout,  ouand  il  existe  ;  mais  11  y  a  bien  des 
chorees  avec  infection  qui  onttout  de  la  choree  rhumatismale  —  saiif 
le  rhumalisme. 

Comment  agira  rinfection  pour  provoquer  les  desordrcs  cho- 
reiques?  Une  premiere  faQon  de  voir,  c'est  de  declarer  que  rinfec- 
tion eveille  la  degenerescence  latente.  C'est  la  theorie  de  la 
nevrose. 

En  second  lieu  on  pent  supposer  que  Tinfeclion  anemie  ei  hypo- 
slhenise  les  centres  nerveux. 

Aux partisans  dela  nevrose,  comme  a  ceux  dela  theorie  anemique, 
ilfaut  rappeler  le  sort  d'interpretations  semblables  pour  le  tetanos,  et 
pour  la  diphterie.  11  y  a  quelque  quinze  ans,  le  tetanos  etait  une 
nevrose,  et  la  paralysie  diphterique  relevait  de  Fasthenie  de  conva- 
lescence. Les  deux  syndromes  s'expliquent  aujourd'hui  par  la  notion 
precise  d'une  diffusion  d'agents  toxiques  venant  impregner  les 
centres  nerveux. 

Ce  qu'on  a  fait  pour  ccs  atTections  a  microbes  S])ecifiques,  il  est 
iateressant  de  le  tenter  pour  la  choree.  Dcs  intoxications  d'origine 
microbienne  I'aisanl  fr^quemment  des  paralysies  transitoires  avec 
guerison  consecutive,  pourquoi  ces  mSmes  intoxications  ne  feraienl- 
elles  pas,  chez  des  predisposes,  du  mouvement  convulsif  special, 
surtout  alors  que  celui-ci  s'accompagne  si  souvent  de  desordres 
paretiques,  ainsi  qu'on  le  voit  pour  la  chor6e,  aflection  transitoire, 
suivie,  elle  aussi,  de  guerison? 

Coincidence  ou  non  dans  I'etude  clinique  de  la  choree,  Tinfection 
sepresente  a  nous  avec  des  notions  d'etiologie  qu'il  faut  connaitre, 
et  avec  un  rdle  pathogenique  qui  nous  restera  t\  envisager. 

Jfisloriqiie.  —  1700,  Sydenham  voit  la  choree  comme  conse- 
(juence  d'une  fievre ;  1850,  G.  See;  186(3,  JL  Roger;  1875,  Cadet  de 
GassicoLirl ;  1890,  Descroizilles  (r6le  du  rhumalisme). 

F.  Triboulet  (1863-1886)  appuie  la  conception  de  Sydenham  d'une 
statistique  personnelle  de.  plus  de  300  cas. 

Uilliet  et  Barthez  acceptenl  le  rdle  dcs  maladies  aigucs  ant6rieures 
qui   agiraient   comme   debilitantes  (pneumonic,  tievre  typhoide, 
fievres  eruptives). 
Despine  et  Picol  signalent  les  memes  influences. 
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Ollive  (Ihtjse  de  1883)  parle  ties  maladies  causales  pouvani  expli- 
quor  les  paralysies  do  la  choi'6e. 

Slriimpcll  (1885) :  «  Peul-CLre  aussi  Ic  devolop])emenL  de  la  chor6e  a 
la  SLiilc  d'line  maladie  inreclieuse  n'csl-il  pas  sans  jeLer  quclque  jour 
sur  la  genfesc  de  la  chonV  donl,  In  producUon  seraiL,  en  apparenfe, 
d'origine  spontanee.  » 

HueL  (1889)  fail  allusion  a  raclion  sur  le  sysleme  nerveux  des 
microbes  ou  des  produils  solubles  qu'ils  engendi  enL ; 

VEcolede  Lijon,  de  meme  (Pierrot,  Teissier,  et  leurs  eleves). 

H.Triboulel  (1891-1893) :  role  de  I'infection  anl6rieure  ;  mecanismc 
de  rintoxication  nerveuse. 

Les  Iravaux  des  derni^res  annoos  (1S93-1900)  onL  lous  Lenu  complc. 
el  de  plus  en  plus,  du  role  possible  deFinfecUon. 

Notre  statistique  personnelle  donne  environ  200  faits  positifs  sur 

2 

320  observations,  soit  -  environ.  H.  Meyer  (de  Bale),  en  1894,  parle 

4 

de  80  sur  100,  soit  -.  Lcgay,  eleve  de  Marfan,  donne,  dans  sa  these 

o 

de  1897,  la  proportion  de  57  infections  prealables  sur  76  cas,  soit 

Krafft-Ebbing,  en  1899,  ne  trouve  que  75  ini'ections  sur  200  cho- 
rees observees. 

Par  contre,  en  1900,  Gram  (de  Copenhague)  trouve  I'infection 
16  foissur  25  chorees,  et  Froelich  (de  Christiania)  35  fois  sur  47. 

II  serait  bien  long  de  poursuivre  plus  loin  I'etiologie  dans  lo 

detail;  il  est  bon  de  noter  cependant  que  dans  toutes  ces  statistiques 

le  plus  fort  contingent  appartient  incontestablement  au  rhuma- 

30  5S 
tisme  :  —  dans  la  statitisque  de  Legay ;  — ,  dans  celle  de  Kralfl- 

Ebbing. — Apresle  rhumatisme  viennent,  mais  do  fort  loin  en  arriere, 
les  fievres  eruptives.  Massalongo  (de  Padoue)  a  signale  rimportanco 
relative  de  la  tuberculose. 

Parfois,  retiologie  infectieuse  est  difficile  a  etablir  parce  qu'on  n"a, 
comme  infection  precedant  la  choree,  aucune  maladie  bien  definie, 
mais  quelqu'un  de  ces  troubles  si  difficiles  h  placer  dans  nos  classifi- 
cations :  «  une  do  ces  infections  innomees  dont  les  Traites  de  pa- 
thologic ne  contiennent  pas  trace,  mais  dont  regorge  la  clinique  " 
(P.  Marie).  C'estainsi  que  nous  rencontrons  des  cmbarras  gastriques, 
des  fievres  dites  grippales,  desanginesfebriles,  des  icteres  nondefinis. 
les  variet6s  de  colites,  les  malaises  dils  de  croissance,  etc.  Notre  sta- 
tistique personnelle  nous  donne  un  tiers  en  observations  de  ce  genre. 

BACTflRIOLOGIE.  —  Puisque  I'infection  se  retrouve  avant  ou 
pendant  r6volution  de  la  choree,  il  est  indiqu6  de  rechercher  si  elle 
fournit  toujours,  souvent,  ou  parfois  quelque  element  de  contrrtle. 
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c;  osl-a-(lire  la  presonce  dans  I'organisme  d'un  f-orme  qui  cxplique 
I'inroclion  durable  ou  momentan6c. 
Voici  les  resulLats  succinclcment  exposes  : 

En  1888,  Naunyn  signala,  dans  uu  cas  de  choree,  la  presence  d'un 
cladothrix  dans  les  meninges  h6morrngi6es,  commesur  I'endocarde. 

Stein  Kopir,  de  Halle,  en  1890,  a  Lrouve  dans  un  cas,  sur  I'endo- 
carde et  dans  le  cerveau,  des  slreplocoqiies  \  une  autre  fois,  une 
haclerie  epaisse.  —  Pianese,  de  Naples,  a  decrit  en  1891  un  bdlonnet 
droit,  lrouve  a  I'aulopsie ;  en  1892,  un  diplocoqiie  et  un  diplobacille. 

Mircoli,  en  1892.  a  constate  dans  certains  cas  de  choree  la  presence 
de  slap/n/locoqiies  et  de  slreplocoques  dans  le  systeme  nerveux. 

Leredcie,  en  1891,  a  lrouve  dans  le  sang,  au  cours  d'une  endocar- 
dite  avecfievre,  un  slaphijlocoqiie  blanc. 

H.  Triboulet(]893)  trouve  un  staplii/locoque,  deux  fois,  a  I'autopsie, 
une  fois  egalenient,  surle  vivant;  et  un  coccus  tres  fin,  a  allures  de 
slreptocoque,  une  fois,  sur  le  vivant. 

H.  Meyer,  de  B{\le  (1894),  a  trouv6  dans  le  cerveau  et  dans  le  sang 
du  streptocoque  et  du  staphylocoque  citrin. 

Leyden  (1894)  a  plusieurs  reprises  a  trouve  sur  I'endocarde  de 
choreiques  de  fins  diplocoques. 

Ce  m6me  diplocoque  a  ete  trouv6  par  Triboulet,  Coyon  et  Zadok, 
dans  le  sang  et  sur  I'endocarde  d'une  enfant  clioreique  de  huit  ans, 
en  1897  ;  ilaccompagnait  un  gros  bacilleanaerobie  decrit  par  Achalme. 
En  outre,  Triboulet  et  Coyon  ont  pu,  sur  le  vivant,  dans  trois  cas  de 
choree,  avec  fievre  et  legeres  poussees  rhumatoides,  avec  endo- 
cardite  esquissee  ou  realisee,  retrouver  dans  le  sang  ce  fin  diplo- 
coque, signale  d'ailleurs  par  eux,  dans  plusieurs  cas  de  rhumatisme 
M897-1898).  Apert  (Janvier  1898)  a  fait  une  constatation  analogue. 

Westphal,  Wassermann,  Malkoff,  et  de  nouveau  Mircoli,  en  1899, 
ontisole  du  sang  et  de  I'endocarde  streptocoqiies  et  staphijlocoques  (1). 

J.  Halle  et  Langevin  (1900)  trouvent  dans  le  sang  le  streplocoque 
pyogene.  (Dans  le  cas  particulier,  I'enfant  est  morte  de  septicemic 
streptococcique;  le  microorganisme  aurait  penetre  par  les  erosions 
cutanees,  ou  par  la  muqueuse  buccopharyngee.) 

Halle  et  Langevin  font  la  critique  desrecherches  bacteriologiques  : 
«  La  plupart  des  recherches,  disent-ils,  ont  etc  pratiquees  apres  la 
mort.  Sur  le  vivant,  on  s'est  souvent  conlente  de  recueillir  le  sang 
de  la  piqCire  du  doigt.  Enfin,  quelques  auteurs  se  sont  bornes  a 
i'emploi  de  milieux  de  culture  liquides  (bouillon,  lait),  milieux  qui 
augmentent  les  chances  d'erreurs,  et  ne  permettent  pas,  par  la  nume- 

(1)  PoYNTON  el  A.  Paine  penscnL  (iiio  Ic  diplococcus  du  rhumatisme  cs(.  en  cause 
dans  tons  ces  fails,  et  dans  ceux  de  Maragliano  {1S9D).  Eux- m^mes  considerent  ce 
diplococcus  conime  un  agent  patiiosenc  de  loute  importance  pour  le  rhumatisme 
et  pour  la  choree;  ils  auraient  memc  reproduit  la  choree  chez  un  lapin  par  injec- 
tion inlravcineuse  de  ce  diplncncciis  du  rhumatisme  {Tr.insiiclions  of  the  PaUiu- 
IfHjicnl  Society,  octol)re  1900). 
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ration  ties  colonies,  dc  so  l  endrc  compLe  du  nombre  de  germos 
ensernences.  » 

Mais,  loulel'ois,  Ilallc  cL  Langcvin  reconnaissent  que  la  morl  sur- 
vienl,  Ic  plus  sou  vent,  chez  les  sujets  qui  ont  presents  des  manifesla- 
lions  viscerales,  el  ces  manifeslalions,  endopericai-rlile,  menincjile,  etc., 
pciwenl  aoiwenl,  an  point  de  viie  eliologique,  lUre  rallachces  a  la 
\ii>MK  CAUSE  QUE  i.A  cuoMKE.  Elles  paraissenL  jouer  un  role  prcpou- 
derauL  dans  revolution  do  rallection,  et  dans  le  d6terminisme  de  Ui 
mort.  Mais  il  est  des  cas  ou  Ton  ne  rencontre  aucune  lesion  visceralc  : 
dans  cos  fails,  la  inort  semble  due  aux  progrrs  .se;//.s-  de  la  choree, 
et  on  pent  retrouver  dans  les  deux  cas  (choree  seule  et  choree  com- 
pliquee)  les  momes  agents  pathogenes  comme  cause  de  la  mortfl 

Ouelles  conclusions  pouvons-nous  tirer  des  renseignements  hac- 
teriologiques  qui  precedent?  C'est  qu'il  y  a  quelquefois  dans  le  sang 
des  chor6iques,  pouvant,  ou  non,  faire  localisation  viscerale  (coeur), 
des  microbes,  et  presque  toujours  des  cocci.  II  nous  est  particulie- 
rementpermis,  en  raison  denos  recherches  personnelles,  d'insistersur 
la  presence  d'un  diplococciis,  qui  parait  avoir  certaine  predilection 
pour  le  milieu  humoral  des  rhumatisants,  et  qui  pourrait  avoir  une 
reelle  valeur  comme  agent  efficace  dans  Tendocardile  des  rhuma- 
tisants comme  des  choreiques.  Est-ce  k  dire  que  la  choree  soit  de 
nature  infectieuse?  11  va  nous  rester  a  le  demontrer,  en  nous  servant 
des  donnees  prec^dentes. 

II  n'existe,  pour  confirmer  cctte  dernifere  supposition,  qu'un  argu- 
ment valable  :  montrer  dans  Forganisme  du  choreique,  av.vnt  son 
trouble  nerveux,  un  agent  pathogene;  retrouver  ce  memo  agent 
dans  le  sang,  pendant  la  choree;  le  reconnaitre  encore  au  niveau  des 
organes  (coeur,  cerveau,  etc.)  APniiS,  c'est-a-dire  al'autopsie. 

Ce  sontla  des  constatations  qui,  on  le  congoit,  se  trouvent  malai- 
s^ment  realisees;  mais  toutefois,  en  I'absence  d'un  criterium  absolu, 
11  reste  ce  fait,  qu'au  cours  d'un  etat  nerveux,  la  choree,  il  peut  se 
faire  une  determination  endocardiaque,  fonction  certaine  de  microbe. 
Si  rien  ne  prouve  que  celui-ci  soit  surajoute,  il  faut  bien  admettre 
qu'il  preexistait(2). 

Expose  de  la  theorie  dc  I'infection.  —  Avant  tpuie  discussion 
de  la  theorie,  i\  est  indique  d'en  enoncer  les  principes  et  les  donnees. 

L'etiologie  nous  indique,  comme  pouvant  preceder  la  choree,  une 
nfinite  d'etats  infectieux;  concurremment,  pour  les  cas  posilifs. 
d'ailleurs  pen  nombreux,  la  bacteriologie  fait  reconnailre  des  especes 
microbiennes  varices,  et  la  jiremiere  consideration  est  celle-ci  : 

(1)  Halm':  et  Langevin,  Un  cas  dc  choree  mortellc  {Arch,  de  inrd.  des  en/iin/.v. 
n"  8,  aoiit  1900). 

(2)  Pcut-etre,  grace  i  la  poncLion  lombaire,  pourra-L-on  reveler  dans  le  liquide 
cephalo-rachidi'en  la  presence  Iraiisil.oire,  on  inLermiltenle  de  certains  jjernie.^  ■' 
Snr  ce  point,  denx  de  nos  oi)servatioiis  personnelles  sonL  restees  lU'ijatives. 
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La  theorie  microbicnne  specifique  n'esL  pas  proiiv^e  baclcriologi- 
(liiement  :  clle  conlreclit  le  I'ait  dc  la  variability  6tiologique,  varia- 
bilite  confirmee,  du  moins  en  apparence,  par  la  bacleriologie  (1). 

En  second  lieu,  une  Ibis  admiso  TinfccUon  anlerieure,  sons  ses 
rornies  varices  (germos  inconniis  des  fievrcs  ernpLives,  microbes 
(le  banalile,  ou  cocci  plus  on  moins  definis),  s'agil,-il  alors  de  la  loca- 
lisation des  gernies  dans  le  syst6me  nerveux,  comme  I'aurait 
•  onstate  Mircoli?  Ce  n'est  guere  probable  :  la  plupart  des 
auteurs  n'ont  pas  rencontre  les  microbes  in  silii,  ni  sur  les  centres 
enceplialiques,  ni  sur  la  moelle,  rii  sur  les  nerfs.  Les  troubles  nerveux 
clioreiques  ai)paraissent  alors  comme  resultant  d'une  intoxi(;alion, 
supposition  que  ne  combat  aucune  donnee  positive,  et  que  les 
recherches  physiologiques  actuelles  sur  les  intoxications  nerveuses 
produitespar  les  poisons  microbiens  viennent  pleinement  corroborer. 

A  la  base  de  la  doctrine  de  I'infection  se  placent  ces  considerations 
de  pathologic  generale  :  «  L'enfant,  dit  le  professeur  Pierret,  entre 
successivement  en  lutte  avee  les  divers  microbes  dontil  semble  faire 
I'essai;  Fagent  infectieux  peut  agir,  d'ailleurs,  soit  par  localisation 
directe,  ou  bien  par  reaction  chimique  (ptomaines).  »  Le  professeur 
Teissier,  de  meme,  a  propos  de  la  pathogenic  de  certaines  nevroses 
post-infectieuses,  nous  dit  :  «  Tout  porte  a  croire  que  ces  nevroses 
sont  produitcsprincipalementpar  intoxication  (toxines  microbiennes, 
ou  poisons  normaux  non  transformes  (insuffisance  hepatique),  ou 
non  elimines  (insuffisance  renale).  » 

Nous  en  tenant  a  I'^tude  des  germes  que  nous  trouvons  chez  cer- 
tains choreiques,  il  est  tres  indique  d'attribuer  au  streptocoque  et 
au  staphylocoque  un  role  pathogenique  important.  On  sait  que  Roger 
a  provoque  avec  le  streptocoque  des  lesions  sur  I'axe  gris  medullaire; 
Ilomen  a  produit  des  lesions  nerveuses  varices  avec  le  streptocoque 
et  avec  ses  toxines.  S'il  s'cst  agi  alors  de  lesions  durables,  chez 
Fanimal,  tandis  qu'il  ne  s'agit  que  de  faits  transitoires  chez  les  cho- 
reiques, c'est  qu'il  n'en  est  pas  d'un  enfant,  se  defendant  progressi- 
remenl  contre  Tintoxication  a  doses  fractionnees,  avec  ses  elements 
humains,  comme  d'un  animal  de  laboratoire,  violente  par  des  doses 
plus  ou  moins  massives. 

Pour  le  staphylocoque  pyogene,  Courmont  et  Rodet  ont  reconnu 

(1)  L'ideal  scraiL  de  relrouvcr  chez  tous  les  choreiques  un  microbe  parLiculier, 
agent  paLliogenc  spdcifique,  comme  I'avait  avance  Pianese,  de  Naples  fl892),  qui 
aurait  meme  reprodiiit  la  choree  exporimentalcmcnt  chez  les  animaux.  Mais,  outre 
que  ces  constalations  sont  rcslees  isolues,  nous  savons  que  I'expose  etioiogique 
va  ahsolument  a  I'encontrc  desr(5sultals  enonces,'puisque  ce  qu'on  rencontre  avant 
tout,  dans  la  choree,  c'est  la  variele  extreme,  des  infections  causales.  D'autre  part, 
il  y  a  lieu  de  rappeler  des  maintenant  que  rexperimentation  sur  Tanimal  n'u 
jamais  rien  donne  dc  comparable  k  la  choree  humaine  ;  et  que  la  choree  du  chien, 
plus  parliculierement  etudice,  n'est  qu'un  spasme  musculaire  localise  et  rythme,  lie 
a  des  lesions  niaterielles  des  centres  nerveux.  Dans  certains  cas,  il  s'agit  de  myo- 
clonic (Vanlair).  (Voy.  M.  Triboulct,  loc.  cil..,  p.  riTi  ct  suiv.) 
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Texislence  de  deux  toxincs  donl  Tune  est  d(3priinanLe  Landis  (jnc 
raulro,  convulsivante,  provoque  une  excil.abiliL6  exageree  du  sysleinc 
nerveux  qui  so  Iraduil  par  des  secousses  musculaires,  des  mou- 
vemcnls  chorc'i formes. 

S'agil-il  mainLonaul,  avec  ces  donnees,  d'cxpliquer  la  palhogonic 
des  phenomeues  choreiques,  nous  en  Lrouvons  rinlerprcLalion  Le\- 
luelle  dans  les  lignes  suivanLesdela  these  d'agregation  de  l>andou/v  : 

«  Que  la  maladie  aigue  fasse  du  patient  un  inconscient,  un  deli- 
rant,  un  convulsionnaire,  un  debile,  un  paretique,  les  procedes 
qu'elle  emploie  sont,  au  fond,  a  peu  pres  les  m6mes  :  I'organe  et  la 
i'onclion  troublee  font  la  difference. 

«  Les  predispositions,  Age,  conditions  vitales  (croissance),  sont  les 
influences  pathogenes  qui  preparent  le  sol,  et  sur  ce  terrain  un  agent 
niorbigene  k  affinites  spinales  a  beau  jeu. 

«  II  faut,  pour  que  ces  desordres  se  manifestent,  un  temps  tel  que 
les  troubles  moteurs,  en  germe  au  d6but  de  la  pyrexie,  n'apparaltronl 
qu'au  debut  de  la  convalescence,  ou  meme  longtemps  apres  celle-ci. 

<(  Si  Ton  excepte  la  diphterie  dont  les  affinites  semblent  bien  spi- 
nales, les  autres  maladies,  si  port6es  qu'elles  soient  k  se  servir  de 
procedes  spinaux  paralysigenes,  savent  en  mettrc  facilement  d'autres 
en  jeu  (predominances  cerebrales  de  la  scarlatine,  de  Terysipele).  » 

Pour  la  pathogenic,  Landouza",  avec  Vulpian,  parle  d'une  «  impre- 
gnation rhumatismale  spinale  »  : 

«  Les  agents  morbides  (miasmes,  virus,  matiere  septique),  s'incor- 
porant  aux  elements  anatomiques,  n'exercerit-ils  pas,  comme  los 
poisons,  des  modifications  d'ordre  physico-chimique  incompatibles 
avec  I'exercice  de  ces  elements  ?  Ce  principe  morbide  ne  peut-il  pas 
6tre  le  point  de  depart  d'une  perversion  nutritive ;  dans  certains  cas, 
d'un  travail  inflammatoire ;  dans  d'autres,  de  troubles  fonclionnels 
dont  la  duree  sera  proportionnelle  au  temps  que  I'organisme  mettra 
a  reprendre  possession  de  lui-meme  et  a  se  debarrasscr  de  cette  impre- 
gnation deletere?  » 

Voila  ce  que  disait  Landouzy  pour  le  rhumatisme,  d6s  1880. 

Pour  une  infection  autre,  quelconque,  est-il  rien  a  changer  a  cela 
aujourd'hui  m6me?  Parlons  d'impregnation  par  les  poisons  solubles, 
et,  pour  ce  qui  a  trait  a  la  choree,  faisons  I'impregnation  cerebro- 
spinale  et  nerveuse,  et  nous  voyons  que  se  trouvent  alors  expliquees 
toutcs  les  particularites  de  I'etat  choreique  par  la  cause  etiologique 
dominante,  une  infection. 

Ausset  (1),  de  Lille,  a  donne  une  formule  synthetique  tres  heu- 
reuse,  k  notre  avis  :  «  La  chor6e  est  I'expression  mono-symploma- 
tique  d'une  infection  indeterminee  qui  serait  apte  k  produire  des 
pseudo-rhumatismes.  « 


(I)  Ausset,  Lc?.  clin.  des  Mai.  cU-s  cnl'.,  Lille,  1S9S. 
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Voyoiis  si  la  donnee  cle  la  loxi-infeclion  pent  nous  fournir  les 
elements  do  physiologie  palhologiquo  nerveuse  desirables. 

L'action  diHuse  des  substances  toxiqucs  fait  la  mullipliciL6  des 
desordres  :  a.  troubles  moteurs  (modification  des  cellules  motrices, 
moelle,  bulbe) ;  b.  troubles  sensitifs  (modification  des  divers  centres 
sensitiCs  et,  en  outre,  des  racines  posterieures  et  des  nerfs  periph(''- 
riques);  c.  desordres  psychiques  (6corce  cerebrate). 

a.  Motilite.  —  Elle  presente  des  secousses  dans  tons  les  cas;  le 
plus  souvenl  encore  de  la  par6sie,  pouvanl  alter  k  la  paralysie 
iquelquerois). 

Le  mouvement  choreique  est-il  une  convulsion  (Sydenham)?  est-il 
un  resultat  de  faiblesse  paralytique  (Bouteille)  ? 

Xormalement  la  cellule  motrice,  sous  I'influence  de  la  volonte  ou 
des  incitations  reflexes  (excitants  naturels),  reagit  par  un  mouvement 
normal.  —  Certains  poisons  vegetaux  (strychnine)  et  microbiens  (teta- 
nos)  peuvent  toucher  la  cellule  et  I'exciter  anormalement  (convul- 
sion tonique) ;  d'autres  poisons  (uremic)  touchent  la  cellule  et 
I'excitent  dilleremment  (convulsion  clonique) ;  d'autres  enfin  (diphte- 
rie)  font  la  paralysie. 

En  dehors  de  toute  specificiteconnue,  il  estpermis  de  supposerqu'au 
contact  d'un  irritant  qiielconque  la  cellule  motrice  reagisse,  et  par  la 
seule  expression  en  son  pouvoir,  le  mouvement;  et  ce  mouvement 
de  cause  exlrinserjue,  variable,  briitale  (un  poison),  est  involontaire, 
irregulier,  imprevii. 

Mais  ce  mouvement  ne  veut  pas  dire  que  la  cellule  ait  acquis  une 
force  nouvelle,-  an  contraire  (affaiblissement  au  dynamometre,  puis 
paresie).  A  la  convulsion  on  pent  voir  succeder  la  paralysie  (question 
de  dose,  reserve  faite  de  la  difference  de  nature  des  poisons  de 
linfection  prechoreique,  dillerence  qui  doit  6tre  minime). 

G'est  si  bien  la  raison  de  proportions  que  nous  ne  voyons  pas  la 
paralysie  se  montrer  indifferemment  dans  tons  les  cas  :  il  faut  une 
intoxication  profonde,  et  les  accidents  paretiques  surviennent  d'au- 
lanlplus  vite  et  plus  accuses  que  la,  folic  motrice  etait  plus  prononcee. 

Pour  les  localisations  plus  rares  (larynx,  langue,  coeur,  iris,  etc.), 
toules  les  cellules  motrices  pouvant  etre  touchees,  toutes  les  locaU- 
sations  sont  possibles;  mais  les  alterations  sont  superficielles  :  le 
desordre  cardiaque  n'entratne  pas  la  mort,  et  guerit  bien.  Pour  la 
m6me  raison,  I'atrophie  musculaire  est  legere,  d'evolution  rapide, 
el  gu6rit  toujours. 

6.  Scnsihilite.  —  Pour  I'element  sensilif,  il  s'agit  egalemenl 
d"alTaiblissement  fonctionnel  :  c'est  lanesthesie  cellulaire  a  des 
degres  divers,  suivant  la  force  et  peut-etre  suivant  la  nature  de  I'agent 
causal.  II  s'y  ajoute  une  irritation  anormalc  des  nerfs  (la  douleur 
provoquee),  qui  pent  bien  s'expliquer  comme  une  n6vralgie  toxique, 
elle  aussi  passagere  et  curable. 
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c.  Trouhlos  psycliiqucs.  —  Us  s'e.vpliquent  louL  naliirellemenl 
par  rintoxicalion  des  cellules  corlicales.  comme  pour  la  sensibi- 
lite,  il  y  a  plus  souvenL  depression  qu'exciLabiliL6  :  raffaiblissement 
de  la  memoire  el  de  rinlelligenco  esl  de  regie.  Le  r6lablissemonl 
t'onclionnel  no  se  I'aiL  qu'au  bout  d'un  corlain  iomps,  «  coinme  si  les 
appareils  avaient  a  reapprcndn^  leurs  foncLions  »  (Landouzy). 

L'inreclion,  onle  voit,  pcut  cxpliquor  loules  les  parliculariLes  de  la 
choree-syinplOme,  c'esl-a-dire,  en  nn  mol,  Tek'nienL nerveux.  ce  (juc 
beaucoiip  denommeni,  la  ndurose. 

Elle  pen  I  ,  seule,  expliquer  la  choree-maladie.  Quelle  donnee,  miem- 
qu'iine  di/J'usion  de  snbs/ances  loxiqiies,  pent  nous  expliquer  la  choree, 
maladie  de  loute  la  substance  organique,  ij  compris  la  substance 
nerveuse ? 

A  propos  de  Tinfluence  des  alleclions  l'6briles  sur  le  nioiivemenl 
clioreique,  les  cliniciens  ont  remarqu6  que,  suivanl  telles  ou  lelles 
circonslances  accessoires,  sc  jusl.ifie  ou  non  I'adagc  :  Febris  accedens 
spasmos  solvit.  A  notre  avis,  les  differences  de  la  clinique  s'expliquenl 
probablemenl  par  I'infection.  Nous  avons  et6  frappe  de  ce  fait  que  la 
diphterie,  si  I'requente  dans  I'enfance,  n'esL  pas  signalee  parmi  les 
antecedents  imniediats  du  chor^iquc.  D'autre  part,  dans  une  de  nos 
observations  nous  voyons,  a  la  suite  d'une  angine  diphterique,  le 
spasme  s  arreler  definitivement.  La  chose  s'explique-t-elle  par  la 
nature  meme  du  poison  diphterique?  Y  a-t-il  un  antagonisme  toxique? 
Nous  n'osons  pas  nous  prononcer.  Nous  croyons  avoir  remarque  que 
la  grippe,  que  la  rougeole  (affections  qui  paraissent  avoir  tant  daffi- 
nites  avec  la  septicemic  a  streptocoques\  quel'^rysipele,  surtout,  ont 
determine  une  recrudescence  ;  qu'ils  ont  pu  accrescere  spasmos.  Ce 
sont  bien  les  poisons  microbiens  qui,  semble-t-il,  apres  elimination 
definitive,  ou  parun  antagonisme  a  constater,  penventsoluere  spasmos. 

Voila  bien  des  arguments  en  faveur  de  la  theorie  infectieuse;  per- 
mettent-ils  une  conclusion  ferme?  Peut-on  poser  une  loi  definitive? 
Assurement  non. 

Nous  avons  dit  ce  que  devait  expliquer  une  theorie  de  la  choree : 
nous  avons  fait  voir  que  la  donnee  de  Tinfeclion,  plus  qu'aucune  autre 
interpretation,  repondait  au  maximum  des  points  obscurs  a  eclaircir. 
Mais  avons-nous  elabli  autre  chose  qu'une  hypothese? 

On  parle  aisement  aujourd'hui  de  I'infection  ;  mais,  si  Ton  invoqu(> 
le  terme,  encore  faut-il  par  des  preuves  palpables  en  donner  uno 
justification  precise  pour  tons  les  cas;  et  le  succ^s  de  certaines 
recherches  microbiennes  specifiques  est  de  nature  a  rendre  exigeanl. 

Or  dans  notre  cas,  malheureusement,  il  ne  s'agit  nullement  de 
specificil6  microbienne,  et  de  la  vient  toute  la  difficulte. 

Sans  doute,  il  serait  tout  a  fait  con vaincant  de  retircrdeTorganisme 
des  chor6iqucs  un  microbe  loujours  le  meme  qui,  culliv6  et  inocul6 
aux  animaux,  pCit  reproduire  le  desordre  chor6ique.  G'est  un  success 
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qu'avail  fait  esp6rer  Pianese  (de  Naples) ;  mais  nous  ne  pouvons 
accepter  de  semblables  conclusions  puisque  I'expose  6liologiquc 
monlre  avant  lout  la  vari6t6  extrSme  des  infections  causales.  Ce  qui 
est  specifique,  c'est  Tetat  momcntanedu  sujet  (Age);  c'est  aussi  son 
avoir  particulier  (h6redile  nervcuse).  Sur  un  terrain  ainsi  prepare, 
ilisons-nous  toujours,  hion  des  etats  infectieux  pen  vent  agir  pour 
produiro  la  choree.  Mais,  meme  acceptee  dans  son  sens  le  plus  large, 
la  notion  d'inrcction  roslo  encore  difficile  jk  pvoiwer. 

11  s'agit,  dans  reliologie,  d'affeclions  k  microbes  inconnus  encore, 
fievres  eruptives  le  plus  souvent,  auxquelles  se  surajoutent  frequem- 
ment  des  associations  microbiennes  diverses  (cocci).  Ceux-ci  sc 
ivtrouvent  seuls  dans  les  recherches  bacteriologiqucs. 

Existe-t-il  reellement  en  circulation  chez  le  choreique  des  poisons 
niicrobiens?  Quelle  est  leur  nature?  Quelle  est  leur  toxicite  ?  Quels 
sont  les  agents  pathogenes  a  toxine  convulsivante  ?  Tout  ce  qu'on 
sait  se  reduit  aujourcrhui  aux  travaux  de  Courmoat  et  de  Rogeh, 
Iravaux  dontnous  avons  parle. 

Ces  agents  toxiques  sont  vraisemblablement  quelconques  :  ils  ne 
rappellent  par  leur  action,  ni  les  poisons  vegetaux  (strychnine)  ou 
microbiens  (tetanos)  qui  font  la  convulsion  tonique;  ils  different  des 
poisons  de  I'uremie,  qui  (quelques-uns,  du  moins)  font  peut-6tre  la 
convulsion  clonique  par  acces,  et  se  separent  aussi  des  poisons  qui 
font  d'emblee  la  paralysie  (diphterie).  Pour  interpreter  d'une  fagon 
precise  la  pathogenic  de  la  choree,  il  faudrait,  par  I'experimentation 
sur  des  microbes  connus  d'une  infection  prechoreique,  deceler 
I'existence  d'un  poison  convulsivant  et  d'un  poison  paralysant,  com- 
bines dans  les  cultures  et  pouvant  s'isoler  dans  Torganisme  comme 
ils  le  font  artificiellement  (d'apres  les  experiences  de  Courmont). 

Pour  les  affections  dont  le  parasite  est  trouve,  il  reste  a  faire,  a 
iiotre  point  de  vue,  une  etude  des  conditions  biologiques  du  microbe 
secretion  des  poisons,  par  exemple). 

Ainsi  ne  peut-on  rien  fixer  sur  le  temps  6coul6  entre  I'infection 
uiicrobienne  et  Faction  du  j)oison ;  peut-6tre  y  a-t-il  des  accumu- 
lations toxiques  destinees  a  une  evacuation  progressive,  sans  reaction 
apparente;  I'^limination  lente  pent  6lre  tout  a  coup  brusquee  par  des 
perturbations  organiques,  d'ou  les  accidents  aigus. 

De  meme  le  temps  de  Taction  du  poison  est-il  indeterminable, 
comme  aussi  sa  nature  (convulsivante  ou  paralysante),  tant  que 
I'experimentation  ne  nous  aura  pas  renseignes  (sansdoute  differences 
d'action  des  poisons  scarlatineux,  rubeolique,  typhique,  pneumo- 
niquc,  etc.).  Peut-ftlre  aussi  y  a-t-il,  en  matiere  toxique,  des  antago- 
nismes  encore  inexpliques  (rougeole,  diphterie). 

Malgr6  ces  restrictions,  nous  devons  accepter  comme  actiiellement 
plus  salisfaisant  qu'aucun  autre  cet  essai  d'explication  physiologique 
du  sympt6me  chorc'^e  :  impregnation  passag^^re  des  cellules  nerveuses 
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des  centres  par  un  ek'nient  Loxiquo  dans  la  vraic  chor6e.  C'esl  l  inlec- 
lion  accept6c  dans  sa  conceplion  la  plus  large  qui  paratl  comniandor 
r^volulion  des  phiMiomenes. 

TRAITEMENT.  —  11  y  a  des  chorees  lerjcrcs  pour  lesquelles  toulo 
inlcrvcnlion  peutarriver  a  masquer  surfisainmeni  le  d6sordre  norveux 
inoLeur;  il  y  a  dos  chort'es  moyennes  ou  lories  qui,  parvenucs  a  un 
certain  moment  de  leur  cours  (declin),  cedent  encore  aisement  aux 
luoyens  therapeutiques  :  de  la  loutes  Ics  illusions  successives  sur 
rinlluence  de  telle  ou  telle  medication  reput^e  specifique. 

Pour  faire  un  expose  des  modes  therapeuliques  de  TaHection,  on 
pent  proceder  de  deux  fagons  :  ou  bien  s'en  tenir  k  la  simple  enume- 
ration des  moyens  proposes  contre  le  mouvement  choreique,  en  pas- 
sant en  revue  les  divers  trailements  empiriques;  ou  bien  interpreter 
les  phenomenes  a  Taide  des  doctrines,  et  montrer  comment  on  cher- 
che  a  agir  contre  les  effets  ou  symptdmes,  par  la  suppression  de  la 
cause  supposee,  ce  qui  conslitue  le  traitement  pathogenique. 

On  peut  enfin  exposer  le  traitement  tel  qu'il  y  a  lieu  de  I'appliquer 
en  clinique  courante,  en  s'aidant  de  ce  que  Tempirisme  et  les.  notions 
pathogeniques  ont  pu  fournir  de  plus  profitable. 

Nous  ne  pouvons  ici  entrer  dans  le  detail  du  traitement  des 
diverses  chorees  en  particulier;  mais  il  est  possible,  du  moins,  d'en- 
visager  ce  que  reclament  les  fails  cliniques  plus  habituellemenl 
rencontres. 

La  consideration  dominante,  c'est  de  preciserla  periode  d  evolution 
de  la  choree  :  debut,  periode  d'eiat,  declin. 

All  debut,  on  ne  jugule  pas  plus  une  choree  qu'une  paralysi<' 
diphterique ;  par  contre,  quand  la  periode  d'etat  louche  a  sa  fin. 
contre  cette  choree  au  declin,  loutes  les  medications  ont  prise. 

Voyons  ce  qu'on  peut  tenter  a  la  periode  d'etat  pour  att6nuer 
rintensite  des  phenomenes  chor6iques. 

Nous  n'insislerons  pas  sur  ces  chorees  legeres  qui  senile  triomplie 
des  partisans  de  la  n6vrose,  et  que  guerissenl  egalcraent  bien  la  sug- 
gestion, I'antipyrine  et  I'arsenic,  les  calmants,  les  hyposth^nisanls. 
les  loniques  el  les  excitants.  jMais  s'agit-il  d'une  choree  nioyenne,  il 
I'aut  le  repos  au  lit,  Tisolement  relalif  ou  absolu,  le  regime  du  lail. 

Gomme  regies  generates,  ne  pas  emouvoir,  ne  pas  latiguer  Ic 
choreique  (repos  a  la  chambre  et  m6me  au  lit),  des  qu'il  y  a  une 
legere  accentuation  des  troubles  moleurs);  surveiller  les  fonctions 
digestives  et,  dans  la  mesure  du  possible,  appliquer  la  diete  laclee. 
—  Semettreen  garde  contre  rhydrolh^rapie  (douches,  bains,  enve- 
loppements)  indiquee  un  peu  a  la  legere,  et  indislinclement  pour 
loutes  les  formes  et  pour  loutes  les  periodes  —  dans  certains  ouvrages. 
Toujours  dangereuse  quand  I'^tat  du  cxvuv  paraiL  suspect,  pouvanl 
encore,  en  dehors  des  cardiopathies,  augmenler  les  d^sordres  ner- 
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veiix  et  poiiss(M'  aux  paroxysmes,  riiytlrollierapie  ne  doit  6ln' 
employee  ni  au  clebuL,  ni  ii  la  periode  d  ehiL;  il  I'aul,  la  reserver  pour 
la  convalescence.  J'ai  Lrouve  des  considerations  identiques  d6ve- 
loppees  par  M.  le  D""  Guimbail  {Journal  de  Iherapeiiliqiie  par  lea 
moijens  phi/siqiws,  1901) ;  cet  aiiteur  pr^conisc  egalemcnt  Temploi  de 
releclricil6  (franklinisation  an  cas  d'liyst^rie  sons-jacente,  courants 
de  haule  frequence  pour  les  formes  hyperesthesiques)  :  le  but  6tant, 
dans  tous  les  cas,  d'attenuer  I'^tat  de  spasmc  generalise. 

Naguere,  quand  Tetal  general  6tait  subf6brilc,  sans  localisation 
precise,  quel  que  fat  le  fond  infectieux  (rhumalisme,  infection  gastro- 
intestinale  innomee),  on  suivait  la  methode  de  Sydenham  :  purger 
le  sujet  a  plusieurs  reprises.  L'association  du  tartre  stibie  (5  cen- 
tigrammes) au  sulfate  de  soude  (10,  12,  J5  et  20  grammes,  suivant 
TAge)  est  une  combinaison  purgative  chere  a  la  generation  qui  nous 
a  precedes,  et  d'un  fort  bon  cmploi  chez  beaucoup  de  choreiques. 

C'etait  ce  qu'on  appelait  la  medication  de  fond. 

On  a  souvent  recherche  egalement  dansTetude  des  points  doulou- 
reux medullo-rachidiens  et  i)eripheriques  des  indications  a  une  medi- 
cation topique qui  consistait  en  pulverisations d'ether,  onctions  al'huile 
chloroformee,  etc.  En  realite,  les  precautions  hygieniques  g^nerales 
el  cette  medication  banale  peuvent  et  devraient  suffire  pour  le  Irai- 
tement  de  bien  des  chorees  moyennes.  Mais,  en  presence  de  la 
marche  croissante  des  symptomes  de  la  p6riode  d'augment,  le 
medecin  se  voit  ou  se  croit  oblige  d'intervenir  d'une  fa^-on  en  appa- 
rence  plus  active,  et  il  s'adresse  alors  a  la  medication  empirique. 

Un  des  medicaments  les  plus  employes  est  Vantipyrine.  Preconisee 
par  Wolner  et  parLegroux;  etudiee  dans  ses  effets  par  Moncorvo, 
d'Heilly,  Ch.  Leroux,  Marfan,  elle  pent  6tre  donnee  a  doses  elevees. 

En  voici  la  posologie,  d'apres  Ch.  Leroux  (1) :  «  L'antipyrine  doit 
rire  donnee  a  fortes  doses  :  3  grammes  par  jour,  dose  minima.  II  faut 
;illeindre  en  deux  ou  trois  jourS  4,  5  et  6  grammes.  On  donnera,  pour 
les  enfants  de  six  a  dix  ans,  3  et  4  grammes  ;  de  dix  quinze  ans,  5  a 
<■)  grammes  par  jour. 

«  II  est  des  chorees  qui  se  modifientrapidement  avec  des  doses  de 
3  a  4  grammes;  si,  au  bout  de  huit  jours,  il  n'y  a  pas  de  changement, 
11  faut  monter  a  5  et  6  grammes  (en  tenant  compte  de  T&ge).  S'il  n'y 
a  pas  d'amelioration  notable  au  bout  de  trois  semaincs,  il  n'y  a  plus 
a  compter  sur  l'antipyrine.  » 

Se  souvenir  qu'en  cas  d'intolerance  on  pent  avoir  quelques  troubles 
digestifs  legers,  ou  des  eruptions  diverses,  le  plus  souvent  morbilli- 
fornics. 

Plus  encore  que  l'antipyrine,  Varsenic  est  en  faveur;  on  i'administre 
suivant  des  procedes  varies  : 

(Ij  Ch.  Leroi;x,  Revue  mensuelLe  des  Mai.  de  I'enfance,  1801. 
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o.  L'arseniale  do  soudo,  JO  ccnLifi;riminies  pour  :  eau,  300  gramme^; 
line  cuiller  a  calV*  au  d6bul  de  chaque  repas  et,  prorjressivemmL  :i 
dose  double  ou  triple,  suivanl  la  tolerance. 

/).  La  liqueur  de  Fowler,  h  doses  de  4  goultes  par  jour,  avec 
auginenLaLion  d'une  gouUe  j)ar  jour,  jusqua  i20  goultes  d'apres  la 
tolerance. 

On  a  encore  propose  Tinjeclion  sous-cutanee  de  3  a  i  goultes  dc 
l*'owler,  par  intermillcnces  de  deux  en  deux  jours. 

c.  La  liqueur  de  Boudin  est  pcut-ctre  la  solution  arsenicale  la  plus 
cfficace  :  les  doses  employees  paraissenlfonnidables;  elles  sonlgene- 
ralement  bien  tolerees.  Un  gramme  de  cette  liqueur  renferme 
iin  milligramme  d'acide  ars6nieux. 

Employee  par  Aran,  puis  par  Siredey,  celle  solution  a  ele  preco- 
nis6e  de  nouveau  par  Comby,  par  Marfan,  qui  en  reglent  ainsi 
I'emploi  :  on  commencera  par  i  grammes  de  solution  dans  un  julep 
(dose  quolidienne);  chaque  jour  on  augmente  de  2  grammes,  sans 
jamais  depasser  la  dose  de  30  grammes  de  liqueur  de  Boudin  (il  est 
preferable  dc  s'arreler  a  20  grammes).  Y  a-l-il  intolerance  au  cours 
du  trailement,  on  diminue  de  4  grammes  pendant  un  ou  deux  jours 
pour  reprendre  la  marche  ascensionnelle. 

Habituellemenl,  en  dix  ci  vingt  jours  on  a  une  amelioration  consi- 
derable. II  ne  faut  loutefois  cesser  la  medication  que  progressivement. 
en  baissanl  la  dose  de  liqueur  dc  4  grammes  par  jour. 

d.  Le  cacodylate  de  sonde  sembleindique.  Le  D''  Garand  (de  Saint- 
Etienne)  Ta  employe  a  dose  de  25  a  40  milligrammes  par  jour  pendant 
un  mois ;  il  le  donne  par  voie  rcctale.  11  semble  facile  de  le  donner 
par-voie  hypodermique  el,  d'apres  Lannois,  lesresultats  seraient  Ires 
encourageanls  (I). 

Sous  ton  les  ses  formes,  la  medication  arsenicale  intensive  doit  etre 
surveillee  par  le  medecin  direclement  ;  ne  jamais  la  prescrire  a  dis- 
tance, en  raison  des  accidents  (diarrh6e,  nausees,  vomissemenls, 
voire  mfime  paralysie  arsenicale). 

Aiitres  medicaments  empiriqiies.  —  Suivant  deux  modes  d'interpre- 
tation  opposes,  le  mouvement  choreique  est  le  resultat  d'une  excitation 
anormale  (spasme)  ou,  au  contraire,  d'une  depression  nerveuse 
(par^sie,  convulsion  de  faiblesse)  :  aussi  I'a-t-on  traite,  dans  la  pre- 
miere hypothese,  par  les  antispasmodiques;  dans  la  deuxi^me,  paries 
stimulants,  et  on  a  pu  oblenir  dans  les  deux  cas,  par  des  m6dicalions 
oppos6es  pour  des  fails  semblables,  des resultats  favorables,  ce  qui  nous 
donne    refl6chir  sur  la  valeur  specifique  des  medications  proposees. 

Comme  antispasmodiques,  on  a  employ^  le  valerianate  de  zinc, 
l  opium.  In  belladone  (isolement  ou  conjointemenl),  camphre,  muse, 
asa  foetida,  bromuro,  I'hyoscine  (bromhydrate  d'hyoscine),  et  on 


(1;  Th.  dc  Detcheff,  Lyon,  1901. 
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Ics  a  abandonnes.  On  peul  en  dire  a  poii  pres  aulanL  dc  Toxalgino 
IVequcmment  intolerce.  Nous  avons  vu  ce  que  peul,  donner  I'anli- 
pyrine  ;  nous  indiqucrons  plus  loin  ce  quo  vaulle  chloral. 

La  niedicalion  slhenicpio,  slimulanLe  du  pouvoir  excilo-moleur  des 
cenlres,  est  laiLe  de  Temploi  do  la  strychnine.  La  formulo  habitueUo 
ost  celie  du  sirop  de  Trousseau  (sirop  dc  sulfate  do  strychnine  a 
1/4  de  centigramme  par  cuiller  a  caf6).  Trousseau  le  donnait  a  doses 
progressives  dc  2,  4  et  m6mc  6  cuillers  h  cale  par  jour.  Ce  sirop 
t-inploye  encore  quelquefois  dans  les  formes  paralytiques  exige  unc 
grande  surveillance  (slrijchnisme). 

Pour  repondre  a  la  notion  d'infoction  dans  la  pathogenic  de  la 
choree  on  a  employe,  surtout  en  Amerique  (Dana,  Moncorvo),  Ic 
sulfate  de  quinine  a  haute  dose  (un  gramme),  I'asaprol,  le  salophene, 
Tanalgene,  etc.,  et  puis  encore  le  salicylate  de  sonde.  Comme  I'exal- 
gene,  commo  Tantipyrine,  ces  medicaments  ont  ou  leurs  succes  et, 
cependant,  ils  sont  abandonnes. 

Choree  grave.  —  S'agit-il  d'une  choree  grave,  les  conditions  de 
scjour  au  lit  et  d  isolement  ne  se  discutent  plus  ;  elles  s'imposent  pour 
!(Uil  le  mondc. 

En  presence  de  la  folic  musculaire,  de  I'agitation  incessante,  on 
recourt  aux  fortes  doses  medicamenteuses  que  nous  avons  indiquees 
'antipyrine,  arsenic),  et  surtout  aux  hijpnotiques  (le  sommeil  arrete 
ou  calme  la  choree). 

On  a  abandonnc  successivement  le  chloroforme,  le  sulfonal,  le 
trional,  la  chloralose,  le  sulfate  d'eserine,  Thyosciaminc ;  mais  le 
chloral  est  encore  d'un  emploi  frequent.  D'apres  Joffroy  et  Saric,  on 
pent  donner  2  grammes  par  jour  avant  dix  ans;  4  grammes  apres 
iHx  ans:  on  obtienl  ainsi  de  douze  a  quinze  heures  de  sommeil  par 
jour  —  et  on  peut  continuor  quinze  jours,  ot  meme  un  mois.  Mais 
ici,  comme  dans  le  tetanos,  Teiret  n'est  quo  passager;  aussi  y  a-t-il 
necessity  de  renouveler  les  doses  deux  a  trois  fois  par  jour  :  on 
pourra,  par  exemple,  donner  potion  ou  lavement  a  6gale  distance 
un  ou  deux  grammes,  matin;  de  m6me,le  soir). 

Ouand  il  y  a  6tat  de  mal  choreique,  il  peut  6tre  necessaire  de 
rapprocher  les  doses,  et  de  repartir  les  4  grammes  en  quatre  fois, 
moins  espacees. 

Rarement  on  emploiera  une  dose  massive  :  4  et  m6me  6  grammos. 

L'ne  contre-indication  majeure  s'impose  parfois  :  c'est  la  presence 
d"unel6sion  cardiaque;  le  chloral  peut  —  alors  —  amenerdes  d6sastres 
—  el  rapidoment. 

Conlro  les  exacerbations  qui  pcuvenl  durer  plusieurs  jours,  et 
iri6me  davantage,  quand  le  sujet,  secouc  de  convulsions  incessantes, 
est  tourneet  retourne,  projete  sans  repil  au  hasard  du  travail  mor- 
l)ide,  et  qu'il  est  aussi  impossible  de  le  droguer  que  de  rahmenter, 
une  seule  indication  reste  a  remplir  :  mettre,  dans  la  mesure  du  pes- 
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sible,  le  malheurcux  convulsionne  h  I'abri  des  Iraumalisrnes  ol  ,J(. 
leurs  cons6qucnces  (oxcorialions,  plaios,  inCeclion  secondaire). 

Pour  la  convalescence,  loulcs  les  medicalions  sont  possiljles  :  lo.s 
Loniques  (fer,  quinquina,  elc),  eL  surtoul  lo  grand  air,  le  repos  inlel- 
lectuel,  I'exorcice  progressil',  la  baln^alion,  le  massage  el  la  gymnas- 
tique  raisonnee. 

La  (jijmnasliqiie  doit  6Lre  reduile  qu(dques  pratiques  de  gymnas- 
tique  passive  —  bannissanl,  avant  tout,  Tenbrt. 

Je  dois  encore  faire  mention  d'un  moyen  de  medication  physique, 
non  sans  r6elle  valeur. 

On  a  employe  Taction  s6dalive  de  certains  rayons  lumineux  avec 
succes  dans  un  grand  nombre  d'alTeclions  nerveuses.  Les  auteurs 
anglais  preconisent  pour  la  choree  I'isolementdans  une  piece  baignee 
de  lumiere  bleue.  Les  raouvements  des  membres  se  calment,  paralt- 
il,  rapidement  sous  I'influence  de  ce  traitement;  ils  reprennent 
ensuite,  avec  moins  de  violence,  et  diminuent  ainsi  a  chaque  seance. 
La  ponction  lombaire  apparait  comme  un  moyen  d'intervenlion 
rationnel  pour  la  choree,  afTection  a  allures  cer6brales  et  spinales. 
Bien  que  Tayant  personnellement  pratiquee  deux  fois,  je  reserve 
toute  appreciation  sur  ce  mode  therapeutique,  dont  Bozzolo,  de 
Turin,  se  serait  servi  avec  succes  a  plusieurs  reprises.  G'est  evidem- 
ment  encore  a  I'avenir  de  prononcer  sur  celte  methode. 


CHOREE  MOLLE. 

Nous  avons  deja  dit  que  toute  choree  de  Sydenham  s'accompagnait 
d'un  affaiblissement  moteur  dont  I'intensite  est,  d'ailleurs,  fort  va- 
riable. Les  desordres  de  ce  genre  ont  ete  observes  detous  temps  :  deja 
par  Sydenham ;  puis  par  Bouteille,  par  Trousseau,  par  Todd  ;  plus 
pres  de  nous,  par  West,  par  Charcot,  par  Ollive,  etc.  (Ce  dernier 
auteur  a  fait  sa  these  sur  les  Paralysies  chez  les  choreiques^  Paris,  1883.) 
On  peut  ramener  les  constatationsfaites  par  tons  les  auteurs:  \°k  des 
considerations  chronologiques  :  I'etat  paretique  survient  avant, 
pendant,  ou  apresle  mouvement  anormal;  2°  a  des  considerations  de 
degre  :  la  paresie  est  faible,  il  faut  la  rechercher;  est  moyenne,  atte- 
nuant  le  mouvement  anormal  ;  est  forte,  supprimant  le  trouble 
moteur;  3°  a  des  considerations  de  siege  et  d'etendue  (monoplegie, 
hemiplegie,  paraplegic,  et  meme,  bien  que  rarement,  paralysie 
generalisee). 

A  la  periode  d'etat  il  y  a  asthenic  musculaire,  mais  sans  modifi- 
cation des  reactions  61ectriques,  bien  qu'il  puisse  survenir  deramyo- 
trophie  legere,  transitoire.  La  duree  des  desordres  est  courte,  de 
huit  jours  a  trois  semaines  au  plus.  Le  syst^me  musculaire  reprend 
progressivement  ses  forces,  et  habituellement  les  mouvemenls  sup- 
primes  reparaissent  dans  les  regions  oul'etat  paretique  s^am^liore. 
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\  oila  ce  que  soul  d'ordinaire  les  paralysics  chez  les  choroiques  : 
contemporaines  de  la  convulsion  ou  lui  succ6dant,  elles  restenL 
generalcmenl  au  second  plan;  qu'elles  pr6c6dent  Ic  mouvemenl 
anormal  dans  quelques  rares  observations;  qu'elles  surviennent 
avec  une  brusquerie  cxlrtMiic;  qu'elles  pr(§senlent,  parfois  encore, 
une  inlensilo  telle  que  la  choree  soil  masqucc  momentanement  par 
elles;  qu'elles  durent  plusicurs  seraaines,  au  lieu  de  quelques  jours, 
nous  pourrons  dire  qu'il  s'agit  alors  de  choree  de  Sydenham  avec 
troubles  paretiques  predominants;  raais  nous  ne  serons  autorises  a 
voir  1^1  qu'une  complication  transitoire  par  exageration  d'un  sym- 
plome  habituel,  et  nous  n'aurons  nullement  le  droit  d'en  conclure  a 
I'existence  d'une  Yariet6  de  choree,  meritant  une  place  a  part  dans 
la  nosographie  (1). 

La  chorie  molle  de  West  (2)  n'est  qu'un  cas  particulier  de  la  para- 
lysie  chez  les  choreiques.  Dans  plusieurs  articles  ecrits  sur  cette 
question  P.  Blocq,  tout  en  forgant  quelques  dissemblances  (duree, 
intensite),  est  toujours  oblige  de  revenir  a  I'identite  d'allures,  gene- 
rales,  et  de  nature. 

C'est,  eneffet,  par  la  chnique  d'abord  et  parla  notion  pathogenique 
surtout,  que  nous  affirmons  I'identite  de  la  choree  molle  avec  la 
choree  de  Sydenham  vulgaire.  La  predisposition  par  I'heredite  ner- 
veuse  et  par  I'^ge  est  la  meme;  les  notions  etiologiques  sont  les 
memes  et,  notamment,  les  influences  infectieuses.  Mais,  au  cas 
d'incidents  par6tiques  prononces,  il  y  a  plus  habituellement  a  faire 
intervenir  telle  ou  telle  maladie  aigue  importante,  qui  precede  la 
choree,  qui  survient  a  sa  periode  de  debut,  ou  dans  son  cours.  Nous 
faire  connaitre  I'equivalence  physiologique  des  centres  moteurs  aux 
divers  Sges;  nous  renseigner  d'une  facon  precise  sur  la  force  modi- 
ficatrice  des  produits  toxi-infectieux  (affaiblisseraent,  paralysie  pro- 
gressive ou  brusque),  etaussi  sur  la  lenteur  ou  sur  la  rapidite  de  leur 
Elimination,  ce  sera,  comme  je  I'ai  indique  avant  ou  apr6s  d'autres, 
nous  exphquer  le  mode  pathogenique  de  tons  les  desordres  moteurs 
de  la  choree  de  Sydenham  (convulsion  et  paresie),  avec  loutes  leurs 
particularites  de  duree  et  d'intensite. 

Au  point  de  vue  clinique,  au  cas  ou  la  choree  molle  est  brusque, 
brutale,  g6n6ralisee  ;  oil  le  desordre  moteur  convulsif,  attenu6  au 
maximum,  est  rest6  inapergu,  il  pent  y  avoir  un  instant  d'hesitation 
pourle  diagnostic  avec  la  paralysie  infantile.  Mais  ilfaut  bien  avouer 

(J)  Dans  un  article  recent,  M.  Oddo  devil  :  «  Cost  un  tort,  a  mon  avis,  que  de 
d^crire  la  choree  molle  comme  constituant  une  forme  distincte.  En  rcalite,  la 
choree  est  loujour.i  molle.  »  (G.  Oddo,  /?et;iie  de  mid.,  10  I'dvrier  1901,  p.  140.) 

(2)  On  donne  trop  souvent  comme  synonymes  les  termcs  de  :  «  limp  chorea  »  et 
chorc-e  molle.  «  Limp  chorea   »  desi{,'ne  surtout  la  forme  monoplegique  crurale 
ou  paraplegique,  au  cours  de  laquelle  la  marche  est  «  clopinantc  ».  Quant  au 
terme  de  «  choree  paralytique  »,  il  est  i  rcjeter  comme  pouvant  prater  i\  confusion 
avec  les  accidents  chor^iformes  de  certaines  paralysics. 
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que  ce  sonl  l£i  plulOt  des  considerations  lli6oriqiies  que  de  r6elles 
dirficultes  do  pratique.  En  cilel,  la  paralysie  infantile  evolue  chez 
des  sujels  fort  jeunes  (de  douze  a  trente-six  mois),  chez  qui  la  choree 
*  no  se  voiL  pour  ainsi  dire  pas  ;  landis  que  la  chorde  molle,  dlendanl 
progressivemcnt  ses  par6sies,  peul,  Aire  plus  complete  apres  hull 
jours  (revolution,  par  exemple,  qu'au  premier  jour,  la  paralysie 
inl'nntilc,  d'abord  tres  etendue,  ne  tarde  pas  a  represser,  pour  se 
localiser  (type  paraplegique  ou  monoplegique).  Enfin,  I'inspection 
minutieuse  du  choreique  r6vele  quelque  convulsion  des  doigts,  de 
la  face  ou  de  la  langue,  qui  ne  peul  gu6re  rester  inapercue. 

CHOREE  DES  ADULTES.  -  CHOREE  DE    LA  GROSSESSE. 

A  r^tat  d'exceplion,  la  choree  evolue  apres  la  vingtieme  annee  ; 
elle  peul  m6me,  a  litre  de  rarete  curieusc,  6lre  signalee  chez  le 
vieillard  :  dans  tous  ces  cas,  ce  qu'on  observe  peut^tre  la  choree  de 
Sydenham  vulgaire.  L'Age  constitue  simplemenl  une  parlicularile 
eliologique  :  raffeclion  est  la  meme. 

Choree  de  la  g-rossesse.  —  Les  memes  considerations 
s'appliquenl  a  la  choree  gravidique.  Elle  est  plus  habiluellemenl 
observee  chez  les  primipares  iennes,  avant  vingtans.  Bien  souvenl, 
on  retrouve  la  notion  d'une  choree  anterieure  du  jeune  age.  On  dil 
qu'il  y  a  «  rappel  »  de  la  choree.  Les  mouvemenls  anormaux  appa 
raissent  d'ordinaire  vers  le  deuxieme  mois,  parfois  au  quatrieme  seule- 
menl ;  dans  la  majority  des  cas,  dans  la  premiere  moitiede  la  grossesse. 

La  symplomatologie  est  celle  de  la  choree  de  Sydenham  vulgaire. 
Toutefois  I'intensite  estici  gen6ralement  plus  marqu6e,et  les  chorees 
gravidiques  repondenl  souvenl  aux  formes  graves  fmouvements 
elendus  et  violenls,  avec  peu  ou  pas  de  repit,  insomnie,  etc.).  Ce 
qui  s'ajoule  presque  loujours,  ce  sonl  des  elements  non  douleux  de 
psychose  aigue  :  decheance  inlellectuelle,  agitation,  excitation  ma 
niaque.  D'apresla  plupart  des  obserraleurs,  la  choree  persiste  d'ordi- 
naire pendant  toule  la  duree  de  la  grossesse.  Au  cours  de  I'accou- 
chement,  les  mouvemenls  involontaires  redoublent  d'inlensite.  Mais 
la  choree  s'ameliore  le  plus  souvenl  apres  I'accouchemenl,  pour 
disparailre  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  (Tarnier). 

Au  point  de  vue  clinique,  Tinteret  majeur  de  la  choree  gravidique 
reside  dans  la  possibilite  de  complications,  souvenl  fort  graves.  11  y 
a  lieu,  dans  ce  sens,  d'elablir  le  pronoslic  comparatif  pour  la  femme 
et  pour  le  foetus. 

Pour  la  m^re,  la  mort  peut  survenir  dans  un  cinquieme  et  m6me 
dans  un  tiers  des  cas.  Elle  est  due  lanl6l  a  Tepuisemenl,  commc 
par  manie  aigue ;  par  asphyxie,  par  mort  subite. 

Pour  le  fcelus,  dans  un  cinqui6me  des  cas  la  choree  peut  deter- 
miner Tavorlemenl  ou  Taccouchement  premature. 


CHORKE  HYSTliRIQUE. 


403 


11  y  a  done  lieu,  pour  toute  choree  gravidiqiie,  de  reserver  I'or- 
temenl  le  pronoslic.  II  est  encore  n^cessaire  de  prtidire  la  possibilite 
de  la  continuation  apr6s  raccouchcment,  jusque  pendant  la  lactation, 
cl,  enfin,  la  probabilite  presque  de  la  recidive  pour  une  nouvelle 
grossesse.  Toulefois,  avec  I'age  la  predisposition  s'allaibiit,  etsiune 
recidive  a  lieu,  elle  est  habituellement  tr6s  att6nu6e. 

One  la  grossesse  intervienne  par  action  rcflexe  a  point  de  depart 
uterin,  c'est  possible,  mais  pour  une  part  seulement.  Son  r61e  est 
infiniment  plus  complexe.  G.  S6e,  il  y  a  longtemps,  insistait  sur 
riiydremie,  sur  I'etat  de  chlorose  si  parliculier. 

Pour  nous,  nousdirons  :  analogue  ou  non a  certains  processus  dits 
uremiques  (role  do  la  fonction  liepatique,  en  particulier),  une  modi- 
(icationhumorale  k  definirintervientchez  la  femme  grosse ;  lesysteme 
nerveux  se  trouve  sollicite  par  cette  impregnation  d61etere,  et  il  pent 
reagir,  suivant  les  predispositions  nerveuses  individuelles,  par  une 
psychose  aigue,  par  une  folic  du  mouvement,  ou  choree.  Le  mode 
pathogenique  (1),  le  meme  dans  les  deux  cas,  pent  realiser  d'ailleurs 
ce  double  syndrome  a  la  fois. 

Pour  6viter  les  redites,  nous  parlerons  plus  loin  des  rapports  de 
la  choree  gravidique,  comme  des  autres  varietes,  avec  Thysterie.  Nous 
nous  empressons  de  dire  que  la  chor6e  pent  evoluer  a  c6t6  de  I'hys- 
terie  chez  la  femme  grosse,  a  cote  d'elle,  mais  non  par  elle. 

Comme  traitement  de  la  choree  gravidique,  Tarnier  prefere  a  tous 
les  medicaments  le  bromure  k  la  dose  de  4,  8  et  meme  12  grammes 
par  jour;  il  combattrait  mieux  que  I'antipyrine  le  symptomo  domi- 
nant, rinsomnie.  On  a  aussi  employe  le  chloral  (2). 

Dans  les  chorees  graves,  quand  la  medication  echoue,  on  peutet 
on  doit  songer  a  Taccouchement  pr6mature  provoque,  bien  qu'on 
ait  pu  rapporter  des  cas  dans  lesquels,  malgre  ce  moyen,  la  choree  a 
pu  continuer  et  s'aggraver  jusqu'^  la  terminaison  fatale. 

CHOREE  HYSTERIQUE. 

Nous  renvoyons  a  I'article  Ihjsterie  pour  ce  qui  concerne  les  chorees 
vijllimiques,  type  habituel  de  la  choree  hysterique,  a  forme  d'hemi- 
choree,  dont  les  mouvements  so  combinent  pour  reproduire  ou 
esquisser  un  acte  asi^ez  nettement  determine  :  rythme  saccade  de  la 
danse  [choree  saltaloire) ;  rythme  de  natation,  de  malUalion  (mou- 
vements du  forgeron). 

Nous  devons  insister  davantage  sur  la  choree  ari/thmic/iie,  dont 
les  mouvements  non  intentionnels,  non  rythmes,  illogiques,  repr^- 

(1)  Pour  Caiuiahelli,  Gaz.  elegit  ospilali,  2«  Janvier  .1900,  riiypothcse  la  plus  vrai- 
semblable,  c'est  que  la  choree  est  due  a.  une  auLo-inLoxica(ion  par  les  produils 
loxiques  qui  auf^mcntcnt  dans  la  grossesse. 

(2)  Oiji,  Echotni-d.  du  Aord  21  avi-il  1901. 
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senleni,  oxacLcincnt  ccux  da  la  choree  de  Sydenham,  Comme,  avec 
I'hyst^rie,  on  a  des  Irouhlcs  do  la  sensibiliLe,  lesqiiels  pen  vent  se 
relrouver  egalement  dans  la  choree,  certains  auteurs  onl  616  jusqu'a 
se  servh'  dc  cet  unique  symptonie  commnn  pour  en  conclure  que  les 
manifestations  choreiques,  type  choree  do  Sydenham,  relevaient  de 
rhysterie. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  diagnostic  en  detail ;  mais  ily  a  lieu 
de  rappeler  que  le  sujet  choroiquc  n'a  jamais,  parmi  ses  d6sordres 
nerveux,  ni  la  grandc,  ni  mfime  la  petite  attaque  ;  qu'indemnc 
d'hyslerie  avant  la  choree,  il  se  retrouve  souvent  indemne  apres  elle; 
qu'on  ne  voit  pas  de  contractures  chcz  les  choreiques;  que  leurs 
paralysios  sont  toutes  diflerentes  de  celles  de  I'hysterie. 

«  Ce  qu'il  faut  reconnaitre,  dit  fort  bien  Dutil,  avec  Charcot,  c'est 
que  beaucoup  de  chorees  de  Sydenham  sont  independantes  de  la 
nevrose  hysterique ;  il  en  est  qui  pretent  a  discussion  parce  qu'on  y 
voit  juxtapos6s  les  mouvements  choreiques  et  des  manifestations 
hysteriques ;  enfin,  on  pent  rencontrer  des  cas  de  choree  arythmique 
developpee  par  imitation  ou  auto-suggestion  chez  les  jeunes  sujets 
hysteriques.  » 

Nous  dirons  que  ceci  s'applique  encore,  quoi  qu'on  en  ait  dil 
recemment,  aux  chorees  gravidiques.  L'hysterie,  au  cours  de  la 
grossesse,  est  d'un  pronosticbenin;  nous  avons  vu,  par  centre,  toute 
la  gravit6  de  la  chor6e  chez  la  femme  enceinte. 

CHOREE  CHRONIQUE. 

Une  choree  de  Sydenham  uraie  guerit  sans  laisser  de  traces  :  c'est 
une  de  ses  donn6es  caract6ristiques.  Si  le  sujet  meurt,  ou  s'il  garde 
quelque  complication,  elle  est,  peut-on  dire,  extrachoreique  (cardio- 
pathies). Apr6s  une  choree,  s'il  persiste  un  ou  quelques  mouvements 
anormaux,  il  s'agit  habituellement  d'un  tic  plus  ou  moins  localis6. 

Voit-on  jamais  les  gesticulations  choreiques  vraies  se  perp6tuer 
indefiniment?  Ce  seraient  la  des  faits  reels  de  choree  chronique;  or, 
ils  sont  discutables  en  ce  qui  concerne  la  chor6e  des  enfants.  Huet, 
dont  la  th6se  sur  la  chor6e  chronique  fait  veritablement  epoque, 
parle,  dans  ses  conclusions,  de  la  choree  chronique  comme  excep- 
tionnelle  chez  I'enfant  et  chez  I'adolescent ;  il  rapporte  quatre  fails 
ayant  debute,  avant  vingt-cinq  ans,  chez  des  choreiques  avec  h6re- 
dito  :  un  seul  fait  personnel  de  chor6e  chronique  sans  heredite,  ayant 
debute  a  cinq  ans.  Done,  exceptionnelle  chez  I'adolescent,  plus  encore 
chez  I'enfant,  la  choree  chronique  est  autre  chose,  nous  I'allons 
demontrer,  que  le  passage  a  chronicit6  d'une  choree  de  Sydenham. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  En  voici,  d'apr6s  le  travail  de  Huet,  les 
616menls  symptomatiques  principaux  :  d6butant  parfois  hnisqucmenl 
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line  emotion  morale  vive,  elle  se  coiisliLuc,  il'ordinaire,  knlemenl 
el  progvessivcmcnl. 

Le syndrome  moteurest  j!i  peu  prescelui  de  la  chor6e  de  Sydenham; 
mais,  pourlanl,  les  mouvemcnls  sont  plus  IcnLs  cl,  gen6ralement, 
moins  etcndus,  lis  debutent  gen6ralement  par  la  face  pour  s'6lendre 
aux  membres  superieurs,  el  ils  ne  se  gen6ralisent  que  peu  a  peu. 
Ce  sont  d'aborddesraouvements  a  petit  rayon  qui,  progressivement, 
prennent  de  I'extcnsion.  L'influence  de  la  volonte  y  est  beaucoup 
plus  grande  ct  produiL  I'arret  ou  la  diminution  momentan6e 
des  gesticulations  involontaires  k  I'occasion  des  mouvements 
inlenlionnels. 

De  valeur  discutable  touteibis,  ce  fait  de  I'arret  volontaire  des 
mouvements  choreiques  le  cede  de  beaucoup  en  importance  a  un 
ordre  de  faits  dominant  dans  I'histoire  de  la  choree  chronique  :  les 
troubles  mentaux,  affaiblissement  de  I'intelligence  et  de  la  memoire, 
pouvant  aller  jusqu'a  lademence  etla  decheance  intellectuelle  la  plus 
complete,  troubles  tres  precoces,  contemporains  du  desordre  moteur, 
et  pouvant  meme  le  precedei\  comme  on  le  voit  dans  beaucoup 
d'observations.  Exceptionnellement  ces  troubles  mentaux  font  defaut. 

Dans  la  choree  chronique  on  n'observe  habituellement  pas  de 
troubles  sensitifs.  Chez  la  plupart  des  malades  la  choree  chronique 
est  bilaterale;  toutefois,  comme  la  choree  commune,  elle  pent  pre- 
dominer  d'un  cote,  ou  meme  s'y  localiser  exclusivement,  Tres 
rarement  alTecte-t-elle  la  forme  paraplegique  (observation  de  Lan- 
douzy).  Pendant  longtemps  les  mouvements  involontaires  restent 
peu  etendus  et  assez  lents ;  ce  sont  des  mouvements  a  petit  rayon; 
plus  tard,  mais  a  une  epoque  souvent  tres  eloignee  du  debut,  ils 
deviennent  des  mouvements  a  grand  rayon,  surtout  lorsque  les. 
malades  sont  debout,  quand  ils  marchent,  ou  lorsqu'ils  sont  emo- 
tionnes.  Des  impressions  morales  penibles,  des  chagrins,  peuvent 
I'aire  passer  une  choree  d'un  degre  minime  a  sa  forme  la  plus 
accentuee. 

DURflE.  —  La  choree  chronique  dure,  en  general,  delonguesannees: 
dix,  vingt,  trente  et  quarante  ansmeme.  Elle  pent  etre  abregee  alors 
qu'il  y  a  extension  des  troubles  choreiques  aux  muscles  de  la  deglu- 
tition ou  de  la  respiration.  II  en  va  ainsi  fr6quemment  quand  il  y  a 
decheance  mcntale  :  les  malades  choreiques,  comme  les  paralytiques 
generaux,  peuvent  mourir  etouff6s  par  unbolalimentaire  non  mftche. 

PRONOSTIC.  —  Grave  par  la  duree,  par  la  decheance  intellectuelle, 
cctle  affection  est  un  type  de  maladie  incurable. 

De  plus,  elle  est  hereditaire  etpeut  se  transmettre  aux  descendants: 
generalement  la  premiere  manifestation  apparait  de  vingt-cinq  h 
quarante-cinq  ans.  Apres  cinquante  ans,  le  descendant  de  choreique 
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chroniquo  a  des  chances  cle  reslor  iiulemne.  Fail  bien  imporlanL  :  si 
un  clescendanl  est  ainsi  epargiu'!,  il  csl,  liabiliicl  (jue  ses  enfanls 
echappent  dosormais    la  lare  lamiliale. 

DIAGNOSTIC.  —  Lc  diagnostic  de  la  clioi  ec  clironique  gencralis^o 
est  facile.  II  n'esl  gu6rc  a  laire  qu'avec  Valhelose  double. 

Quand  on  a  suivi  un  sujeL  et  qu'on  a  vii  ralheLose  se  conslituer 
des  rcnCance,  on  pcnl  elre  fixe,  puisque  la  choree  chroniquc  est  une 
affection  de  I'adulle.  Mais  quand  on  voit  Talhetose  sur  un  adulte  ou 
un  sujet  age,  et  qu'elle  s'accompagne  de  troubles  intellectuels,  on 
pent  hesiter  sur  le  diagnostic.  La  grande  difference  entre  les  deux 
est  accusee  par  un  etat  de  contractures  qui  accompagne  I'athetose, 
et  qui  rend  alors  la  d(5marche  spasmodique  :  ce  qui  ne  se  voit  pas  au 
cas  de  choree  chronique. 

Ouand  la  choree  est  plus  limitee,  et  surtout  hemilaterale,  a  predo- 
minance monoplegique,  —  fait  rare,  d'ailleurs,  — il  faut  la  dislinguor 
des  chorees  symptomaliques. 

Celles-ci,  cons6cutives  a  des  lesions  cerebrales  en  foyers 
(hemorragie,  ramollissement,  tumeurs,  etc.)  ont  habituellemenl 
succede  a  une  h6miplegie  avec  ou  sans  ictus.  Ces  chorees  posthe- 
miplegiques  relevent  d'une  notion  etiologique  si  precise  qu'il  ne 
saurait  y  avoir  hesitation  a  leur  sujet ;  mais  si  la  choree  est  prehe- 
miplegique,  le  diagnostic  peut  etre  delicat  chez  un  sujet  adulte  qui 
presenterait  quelquc  alfaiblissement  cerebral  lie  a  an  ramollissemenl 
evoluant  lentement. 

Inutile  de  nous  attarder  a  ces  exceptions  de  la  clinique. 
Nous  agirons  6galement  par  simple  enumeration  pour  ce  (|ui 
,  concerne  Vataxie  locomotrice,  I'ataxie  hereditaire  ou  maladie  de 
I'^riedreich  [affection  de  Venfance)^  pour  les  tremblements  toxiques, 
liysteriques,  senile,  k  rythme  regulier,  aloi's  que,  par  definition,  la 
choree  est  surtout  arythmique;  pour  la  paralijsie  agitanle:  pour  la 
sclerose  en  plaques  ;  pour  le  paramyoclonus  multiplex  de  Frie- 
dreich, afleclion  dans  laquelle  les  mouvements  surviennent  eii 
decharges  intermittentes  qu'on  peut  provoquer  par  certaines  exci- 
tations p^ripheriques ,  tegumentaires  ou  nerveuses  ( trajets  ilcs 
nerfs).  La  plus  grande  difficulte,  plus  accentu6e  ici  encore  que 
pour  la  choree  de  Sydenham,  c'est  le  diagnostic  avec  certains  tics 
convulsifs. 

Toutefois,  qu'on  se  rappelle  les  caracteres  quasi-intentionnels  des 
tics  (adaptation  apparente  a  certains  actes  ou  gestes  naturels, 
clignotement,  reniflement,  etc.) ;  leur  brusquerie  ;  rinfluence  inhi- 
bitrice  de  la  volont6  momentanement  absolue  ;  et,  enfin,  ces 
exclamations  banales,  ou  nettement  coprolaliques  (mots  orduriersi 
ou  echolaliques;  puis  un  etat  mental  dilferent  (type  dobsession), 
et  on  aurn  un   ensemble  de  signes  distinetifs  suffisants  avec  la 
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choive  chronique.  Nous  nippellerons  (I'jiillcurs  plus  eii  dcLail  lout 
ceci  a  rarlicle  yVcs-  du  niemc  ouvrage. 

Unc  choree  elanl  reconnue,  esl-il  toujours  possible  de  la  dislinguer 
(les  chorees  similaires  :  choree  de  Sydenham  simple,  oL  chor6e 
hyslcriquc  ?  Chez  Tenfant,  de  Ires  rares  exceplions,  mais  parl'ois 
ccpendanl,  une  choree  commune  de  Sydenham  se  prolonge  outre 
mesure  :  a  peine  gueric,  elle  recidive,  a  plusieurs  reprises  m6me; 
el,  nous  voici  en  pr(^sence  de  fails  difficiles  quand  le  nouvel  elat  de 
choses  dure  plusieurs  annees.  II  n'est  pourtant  guere  admissible 
qu'il  s'agit  du  passage  d'une  choree  de  Sydenham  i\  la  choree 
chronique;  il  estplusVraisemblable,  elHuetsembleincliner  aussi  vers 
(  clte  inlerprelalion,  qu'il  s'agit  de  ce  fait  exceptionnel  mais  possible  : 
du  debut  d'une  choree  chronique  dans  I'enfance.  Commc  elements 
distinctifs,  signalons,  dans  les  p6riodes  initiales,  ce  fait  capital  :  la 
volonte  pent  arrfiter  ou  mod^rer  une  choree  chronique;  la  volonle 
cxaspere  une  choree  de  Sydenham. 

Les  memes  difficulles  diagnostiques  se  retrouvent  quand  on  voit 
evoluer  une  choree  a  type  aigu  chez  le  vieillard,  et  quand  cette 
choree  passe  a  chronicite.  Nous  ne  revenons  pas  sur  le  diagnostic 
dilTerenliel  avec  la  choree  hysterique.  Ce  que  nous  avons  dit  dans  un 
chapitre  precedent  est  suffisant,  et  persiste  ici.  Huet  declare 
i[uhereditaire,  ou  sans  heridile,  la  choree  chronique  est  la  memc 
maladie,  et  que  rien  ne  distingue  chniquement  une  de  ces  deux 
vai'ieles  de  Tautre. 

ETIOLOGIE.  —  Non  absolue  dans  son  inlluence  puisqu'elle  peut 
manquer,  Fheredite  similaire,  signalee  a  lort  comme  condition  sine 
qua  non  par  Huntington,  est  cependant  tres  frequente,  comme  le 
montrent  les  tableaux  familiaux  etablis  par  tant  d'auleurs  (Fere, 
King,  Lannois).  Nous  rappelons,  d'ailleurs,  que  cetle  heredite  n'est 
pas  fatale  et  qu'elle  peut  etre  rorapue  par  une  generation  qui  reste 
indemne.  Certaines  influences  fort  imporlantes  peuvent  alors  rester 
impuissantes  (grossesse,  rhumatisme),  alors  qu'elles  interviennenl 
comme  causes  determinanles  possibles  chez  les  tares  heredilaires. 

Parmi  les  causes  occasionnellcs  les  emotions,  les  ebranlements 
nerveux,  chez  les  adultes  et  chez  les  sujcts  ages,  sont  une  cause 
efficiente  de  premier  ordre.  II  va  sans  dire  que  la  predisposition 
nevropathi(jue,  sans  ou  avec  neuro-arthritisme  vrai,  joue  un  role 
considerable  ;  il  semble  que  I'epilepsie  ait  aussi,  soit  comme  incident 
anlcrieur  k  la  choree  chronique,  soit  comme  epiphenomene,  un 
certain  rapport  possible  avec  I'affeclion  ;  mais,  par  contre,  Fhysterie 
parall  hors  de  cause. 

PATHOGfiNIE.  —  Ce  qu'est  la  choree  chronique,  nous  ne  pouvons 
'e  (hre,  faule  de  criterium  positif  :  «  La  nature  anatomique  de  la 
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choree  clironique,  comme  celJe  de  la  choree  do  Sydenham  aigue,  est 
encore  inconnuc)),  disaiLHuelenl889.  —  «  Selon  loutc  vraisemblance, 
ajoulail-il,  c  esl  uno  adeclion  c6rebrale,  ou  c6rebro-spinale ;  nous 
sommes  porl6  a  penser  que  le  siege  des  lesions  analomiques  doil 
6tre  cherche  du  c6l6  de  la  couche  corlicah;  des  circonvoIuUons.  » 
II  semble  bicn  que  ce  soil  dans  ce  sens  que  parlenL  les  fails.  11  y  a 
aclucllemcnl  plusieurs  aulopsies  posilives.  Voici  le  comple  rendu 
d'une  des  plus  reccnles  (1)  : 

«  L'examen  hislologique  amonlre  une  rar^i'aclion  proloplasmique 
p6rinucleaire,  la  d6sinlegralion  m6me  du  corps  cellulaire  de  nom- 
breuses  cellules  pyramidales,  et  des  peliles  cellules  de  1  ecorce  du 
cerveau  ;  el  une  infillralion  inlerstilielle  et  pericellulaire  de  peliles 
cellules  rondes  vraisemblablement  de  nalure  nevroglique.  » 

Si  on  y  joint,  ce  qui  esl  coramun  a  un  certain  nombre  d'obser- 
vations,  des  lesions  des  meninges,  voila  qui  rapproche  assoz  bien 
la  choree  chronique  de  la  perimeningo-encephalile  inlerstilielle 
diffuse,  aveclaquelle,  chniquement,  elle  a  quelques analogies,  surtoul 
men  tales. 

TRAITEMENT.  —  II  n  y  a  guere  d'action  possible  contreune  choree 
chronique  confirmee.  Peut-6lre,  ainsi  que  le  pcnse  Huet,  doit-on 
altaquer  energiquemenl  une  choree  au  debut  chez  Tadulte,  ou  chez 
le  vieillard,  en  raison  du  passage  si  frequent  a  chronicile.  Mais  par 
quels  moyens  '?  Le  bromure,  I'antipyrine,  I'arsenic,  le  chloral,  el 
peut-etre  I'iodure,  contre  rinfiltralion  embryonnaire  interslilielle 
encephalique.  Dans  ce  meme  but  (phase  de  debut  inflammaloire), 
Huet  propose  la  revulsion^a  la  nuque  ou  sur  le  cuir  chevelu  par 
vesication  ou  par  ignipuncture.  On  voil  combien  tout  ceci  resle 
problematique. 

L'etude  des  chorees  symptomatiques  ressortil  a  des  chapitres 
distincts  :  hemiplegie,  tumeurs,  alhetose,  etc.,  et  chacune  de  ces 
chorees  symptomatiques  sera  decrite  aux  divers  articles  correspon- 
dants  de  ce  Traite.  Toutefois,  il  nous  a  paru  utile  de  presenter  en  une 
vue  d'ensemble  cette  question  de  nosographie,  d'ordinaire  un  peu 
sacrifice  dans  les  ouvrages  didactiques. 

CHOREES  SYMPTOMATIQUES. 

Les  diverses  varietcs  de  choree  que  nous  avons  passees  en  revue. 
aigiies,  chroniques,  peuvent,  dans  une  classification,  6lrc  reunies 
par  un  caraclere  commun  :  Tabythmie.  Dans  la  classification  des 
cnor6es  arythmiques,  il  faudrait  assurement,  avec  Lannois  (2),  fairc 
entrer  les  chorees  symplomatiques;  —  et  comme  symptomatiques 

(1)  Kekavai,,  Arch,  de  neurol,  n"  8,  1900. 

(2)  Lannois,  Sem.  mdd.,  1895,  p.  500. 
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il  I'aut  cnlcndrc  seulemenl  k  Theure  acLuelle  les  chorees  avoc 
lesion  ;  j  ajoulerai  avec  lesion  materielle,  grossifere,  macroscopiquc. 

Ce  n'est  pas,  comnie  le  dit  fort  bien  R6non  (1),  une  solution  d6rini- 
tive,  mais  une  solution  iernporaire  de  la  question,  un  chapitre 
d'altente  de  la  palhologie  nerveuse  au  d^but  de  rann6e  1902. 

Existe-t-il  des  lesions  dans  les  diverses  chorees  (dites  essentielles) 
que  nous  venons  d'6ludicr  ?  C'est  possible.  Deji,  la  choree  chronique, 
maladie  essenlielle  (sans  lesions),  il  y  a  dix  ans  a  peine,  est  devenue 
une  aflection  svinptomatique  d'une  sorte  de  periraeningo-encephalite 
hislologitiuement  bien  caracterisee.  —  On  peut  done  pr6voir  le 
demembrement  de  la  choree,  comme  celui  de  I'epilepsie ;  mais,  pour  s'cn 
tenir  aux  donnees  classiques,  on  doit,  a  notre  epoque  encore,  etudier 
exclusivement  comme  chorees  symptomatiques  les  trois  varietes  : 

1°  Ilemichoree  pre-  ou  post-hemiplegiques  (2),  avec  ou  sans 
athelose; 

2°  Les  chorees  symptomatiques  generatisees  des  lesions  cer6brales 
plus  ou  moins  diffuses  :  paralysie  generale,  hematomes,  tumeurs, 
traumatisme;  meningites,  etc. 

3°  La  clioree  congenitate  accompagnee  d'athetose  double,  sympto- 
matique  d'une  diplegie  cerebrale  (3). 

FAUSSES  CHOREES. 

II  nous  reste  ici  a  passer  en  revue  encore  certaines  modalites  de 
troubles  choreiforraes  qu'on  a  coutume  de  reunir  sous  le  litre  de 
«  FAUSSES  CHOREES  ».  Sont  dcs  fausscs  chorees  ces  syndromes  dans 
lesquels  domine  la  convulsion  cionique  etendue  a  un  groupe  de 
muscles,  circonscrite  a  une  individualite  musculaire,  ou  meme  a  une 
unite  fibrillaire,  avec  ou  sans  tonisme  :  choree  electrique  de  Bergeron, 
de  Dubini;  choree  fibrillaire  de  Morvan  et,  enfin,  d'une  fagon  plus 
generale,  toutes  les  modalites  du  myoclonus,  de  la  myoclonic. 

II  y  aurait  actuellement  peut-etre  avantage  a  faire  d'ensemble 
une  etude  de  la  myoclonie,  et  a  reunir  en  un  meme  chapitre  bien  des 
varietes  artificiellement  tenues  pour  distinctes. 

Toutefois,  conformement  a  I'usage,  nous  allons  resumer  les  traits 
de  quelques  syndromes  cliniques  qui  ont  rcQU  une  denomination 
particuli6re,  et  que  Tetiologie  ou  que  I'allure  des  symptdmes  per- 
mettent,  si  Ton  veut,  de  classer  a  part. 

Choree  i£lectrique. 

Des  contractions  musculaires  cloniques,  semblables  aux  secousses 
provoqu6es  par  le  choc  61ectrique,  contractions  involontaircs,  non 

(1)  Renon,  Gaz.  des  hdp.,  1902,  p.  1. 

(2)  Voy.  tome  VIII  dc  ce  Traite,  p.  470. 
(3   Voy.  plus  loin  :  Ai-t.  AriiiiTOSii. 
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sysl6malis6es,  plus  on  moiiis  localisees  ou  (Jisseminces,  se  repoLanI 
sans  ryllime,  a  dcs  inlervalles  variables,  tels  sonl  les  caraclei(  - 
principaux  cL  communs  des  chor6es  dlcclriques  (P.  Blocq). 

ClIOHKI:;    1)1:;  DUMJNI. 

C'esL,  parordroiiisLoriquo,  la  premiere  clioi'ec  61eclriqijc  qui  aiLete 
decrile  (1845).  Ce  qui  I'aiL  que  la  choree  de  Dubini  est  bien  une  faussp 
choree,  une  choree  dleclrirjue,  c'esl  le  caraclere  de  la  secoussc  : 
rapide,  inslantanee. 

L'element  dominanL  dans  revolution  clinique  de  celle  affeclion, 
c'esL  I'apparilion  inLermillenLe  d'aLlaques  convulsives  suivies  de 
manifeslalions  heniipareLiques,  mais  non  generalisees  d'emblee.  Le 
plus  souvenl,  on  voil  d'abord  quelques  convulsions  localisees,  a  type 
nionoplegique  ;  puis  progressivemenl,  en  plusieurs  semaines  seu- 
lemenl,  quelqueibis,  IVHat  convulsif  se  generalise;  de  mSme  aussi 
Tetat  paretique. 

II  semble  qu'il  y  ait  diflusion  des  d6sordres  ici,  comme  dans  ces 
etats  convulsifs  ^pileptiques  qui  debutent  par  le  type  jacksonnien 
et  qui,  apres  quelques  acces  apoplectiformes,  se  iransforment  en 
epilepsie  generalisee.  En  quatre  ou  cinq  mois  au  plus,  parfois 
rapidement,  apres  quelque  attaque  convulsivo-parelique  brutale,  b' 
malade  tombe  en  coma  apoplectique  et  meurt. 

Cue  pent  bien  representer  au  point  de  vue  nosologique  une  telle 
afl'ection?  A  n'en  pas  douter,  il  s'agit  d'une  choree  symptomatique 
de  quelque.  lesion  cerebrale  insulTisamment  determinc^e  dans  son 
siege  et  dans  sa  nature,  mais  tres  certaine. 

La  nature  congestive  des  desordres  observes  ne  rcpresentc  rien  dc 
precis;  quant  au  siege  des  lesions,  il  parait  diffus  et  nullement 
localise.  Certains  auteurs,  et  nolammcnt  Jaccoud,  ont  pense  qu"il 
pouvait  s'agir  de  quelque  meningite  du  type  c6r6bro-spinal.  11  est 
mdiqu6  a  I'heure  actuelle  de  tenter,  de  fixer  par  la  bacteriologie 
rorigine  infectieuse  vraisemblable  des  accidents  aigus  de  cetlc 
a  flection. 

CnoRiiii  DE  Bergeron. 

AO'ection  bien  caracterisee  par  une  notion  6tiologique,  Tappa- 
rilion  dans  la  deuxicmo  enlance,  entre  six  et  douze  ans,  cetlc 
choree  est,  elle  aussi,  par  le  type  de  ses  secousses  unefausse  choree 
une  choree  6lectrique. 

D6butant  brusquement,  soit  sous  forme  d'hemispasme  monople- 
gique,  soit  rapidement  generalis6e,  en  un  mot  parlielle  ou  difl'use, 
on  voit  la  secousse  convulsive  laire  executer  de  peliles  secousses  a 
I'dpaule,  au  cou,  a  la  tfite,  au  tronc,  ou  bien  realiser  dans  les  formes 
intcnses  des  spasmes  salutaloires  au  grand  complet.  En  meme  temps, 
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la  raceesLsecouec  tie  spasmes  plus  on  moins  rythmiquos,  cL  il  arrive 
assez  souveiiL  quele  diaphragme  esl  6galemcnl  inLcress6,  et  qu'^  ses 
secousses  brusques  sont  dus  des  bruits  expiraloires,  peut-6lre  en 
rapport  avec  queliiuc  spasme  larynge. 

Dans  ses  formes  attenuces,  la  choree  de  Bergeron  pent  se  limiler 
a  la  face  et  au  bras. 

Legere  ou  plus  acccnluoe,  cettc  choree  61eclrique  gueril  rapi- 
(lomenl,  et  disparait  presque  aussi  brusquement  qu'elle  est  venue. 

L'eliologie  rcslc  trcs  vague  dans  la  majorite  des  cas  ;  niais 
rile  se  precise  d'une  faron  interessante  quand  on  la  voit  evoluer 
au  cours  d'un  etat  gastrique,  et  qu'on  la  voit  ensuite  c6der  avec 
un  vomitif,  ou  encore  avec  une  purgation  qui  a  expulse  quelque 
lombric. 

On  est  pcut-etre  alle  un  pen  loin  on  comparant  ces  accidents 
aux  symptdmes  tetaniformes  des  dilatations  et  des  hypersecre- 
tions gastriqucs,  d'apres  les  donnees  de  Kussmaul  et  de  Bouverel 
et  Devic;  mais  chez  les  jeunes  sujets  on  sait  combien  de  mani- 
fcstations  convulsives  peuvent  dependre  d'irritations  gastro-intes- 
linales. 

Au  point  de  vue  de  la  physiologic  le  spasme,  qu'il  soit,  ou  non, 
(rorigino  reflexe  ou  toxique,  est  enrayc  par  Ic  sommeil,  exaspere  par 
lavolonte,  et  pent  etre  momentanement  supprimepar  la  compression 
de  certains nerfsmoteurs  :1a  compression  du  nerf  facial,  nolamment, 
ai-rete  les  spasmes  de  la  face  (Joffroy). 

Myoclonie. 

Si,  avec  Vanlair,  on  appelle  myocLonie  «  Tensemble  des  etats  nior- 
bides  plus  ou  moins  permanents  caract6rises  par  des  contractions 
forcees,  brusques,  incoordonnees,  a  repetition  rapide,  rythmiques 
ou  arythmiques,  avorlees  ou  suivies  d'un  deplacement  effectif, 
occupant  toujours  les  memes  parties,  el  resultant  de  ralternance 
i-ntre  I'artion  et  le  relachement  de  certains  muscles  »,  on  voit, 
d  aprfes  cette  detinilion  purement  physiologiquc,  qu'on  pent  com- 
pr«ndre  au  nombre  des  myoclonies  toutes  les  fausses  chorees.  Mais, 
nous  Tavons  dit,  par  la  clinique  (etiologie,  symptomcs)  certaines 
varietes  se  constituent  une  reelle  autonomic  :  telle  la  choree  de 
Diibini,  t(!llela  choree  de  Bergeron.  11  faut  encore  detacher  du  groupe 
des  myoclonies  definies  par  la  seule  physiologic  les  types  morbides 
hien  specifies,  comme  la  maladie  des  tics. 

Ces  reserves  faites,  il  est  interessant  de  suivre  Vanlair  (1);  j)uis, 
apres  lui,  Lemoine  (2)  dans  leur  conception  des  myoclonies. 

Symptomatologie.  —  Pour  Vanlair,  il  y  aurait  lieu  de  reconnaitre: 

(1)  Vanlair,  Revue  mdd.,  1889,  p.  1  dp.  111. 
,2)  Li:moim!,  Heviie  mdcl.,  1802. 
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I"  tics  myoclonics  slasujues  (gonllemcnl,  musculairc),  sans  dr- 
plac.cmcnl  edccLir  d'un  membre  ou  d'un  segment.  Dans  cc 
groiipe  renlre  la  c/wrde  fibrillaire  de  Morvan,  qui  alLcinl  muscle- 
longs  ou  courts,  en  lotalile  ou  parLiellcmcnL  (d'ou  I'dpilhelc  dc 
fibrillaire)  ; 

2"  Des  myoclonies  aslasiques,  cnlratnanl  dcs  mouvomenls,  dcs 
deplacemenLs  ; 

3°  Des  myoclonies  rylhniiqucs  (plul6l  chez  Tanimal)  ;  des  myo- 
clonies arylhmiques  dont  le  paramyoclonus  mulliplex  de  Friedreich 
est  le  type  chez  I'hommc  ; 

4°  Des  myoclonies  symetriques,  asymcLriques,  limil^cs,  disse- 
minees,  etc. 

Continuant  sa  classification,  Vanlair  d6crit  une  myoclonic  de  la 
musculature  exterieurc ;  une  myoclonic  de  la  musculature  viscerale, 
et  des  formes  mixtes.  Et  puis  encore,  des  formes  de  localisation  : 
myoclonic  faciale  (tics) ;  puis  des  hemiclonies,  des  diclonies,  des 
paramyoclonies,  ovi  domine  la  localisation  paraplcgique. 

Plus  simplement,  avec  Lemoinc,  on  pent  considcrer  quatre  types  : 
convulsions  clonique,  tonique,  ietanique  et  fibrillaire^ 

Etiologie.  —  Les  myoclonies  seraient  psychopathiques  ?  hyste- 
riques?  neurastheniques?  dyshcmiqucs? 

Pathogenie.  —  C'est-a-dire  que  vraisemblablement,  commc  Ic 
pensait  Friedreich,  il  y  a  sous  des  influences  variees  une  surexci- 
tation  morbide  de  certains  groupes  cellulaircs  des  cornes  anterieures 
determinant  des  contractions  intermittentes  des  muscles,  et  I'exage- 
ration  des.  reflexes.  Vanlair  et  Masius  ont  suppose  Texistence  de 
centres  gangiionnaircs  antagonistes  dynamogenisants  ctempechants, 
sur  lesquels  se  feraient  sentir  des  influences  inhibilrices.  Parmi 
celles-ci  certaines  excitations  p6ripheriques  actionnant  une  impres- 
sionnabilite  excessive  des  cellules  sensitives  joueraient  un  r6le 
important,  ce  que  semble  prouver  I'influence  calmante  d'injections 
de  cocaine  a  dose  faible  sur  le  trajet  des  nerfs  periphcriques  et,  par 
contre,  la  possibilite  de  solliciter  le  spasme  musculaire  par  excitation 
de  ces  ra6mes  nerfs. 

Le  defaut  des  conclusions  dc  Vanlair,  c'cst  d'etre  en  trop  grandc 
partie  suggcrees  par  I'etude  de  la  myoclonic  chez  le  chicn,  et  d'etre 
theoriquement  reportees  aux  myoclonies  humaines. 

Ni  chez  I'hommc,  ni  chez  le  chien  on  n'a  trouv6  dans  les  muscles, 
dans  les  nerfs  periphcriques,  dans  les  centres  (raoelle,  bulbc,  cervcau) 
de  16sion  explicative;  aussi  en  est-on  reduit  aux  theories  puremenl 
sp(iculatives. 

Ces  tongues  premisses  une  fois  posccs,  nous  allons  passer  en  revue 
les  quelques  details  afferents  a  cette  affection  dc  la  cliniquc  humaine, 
le  paramyoclonus  mulliplex  de  Friedreich,  etudic  cliniqucment  en 
France  par  Marie. 
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1\V1!AMV0CL0NUS  MULTIPLEX. 

Le  tei-me  de  «  para  »  a  6te  employe  par  Friedreich  pour  designer 
la  bilaleralit6,  ce  qui  est  —  et  non  la  paraplegic  —  qui  n'est  pas. 
D'apres  la  classifiealion  de  Vanlair,  le  type  decrit  par  Friedreich 
est  «  une  diclonie  exterieure  slasique  non  loujours  arythmique, 
t>t  sym6triquement  disseniinoe  ».  II  a  etc  etudie  choz  nous  par 
Marie  (1). 

Insidieusement  ou,  plus  rarement,  brusquemenl,  s'etablissent  des 
convulsions  generalemenL  cloniques,  brusques,  involontaires,  sans 
deplacemenls,  sauf  pour  les  fortes  secousses;  survcnant  intervalles 
rapproches,  mais  in6gaux;  occupant  bilateralement,  mais  non 
svmetriquemenl,  des  groupes  musculaires  des  membres  superieurs 
plus  encore  que  des  inferieurs;  epargnant  habituellement  la  face, 
mais  non  conslamment.  Ces  convulsions  diminuent  dans  la  station 
debout,  s'accentuent  dans  le  decubitus,  mais  cedent  au  sommeil ;  la 
volont6  les  attenue  egalement  dans  une  notable  mesure.  11  n'y  a 
pas  d'incoordination  motrice,  pas  d'amyotrophie,  pas  de  modifi- 
cations mecaniques  ou  electriques  de  la  musculation;  mais  une 
notable  exageralion  da  reflexe  votulien. 

A  cote  de  cela  pas  de  troubles  sensitifs,  vaso-moteurs,  secr6toires, 
ni  psychiques.  A  signaler  quelques  faits  possibles  de  convulsions 
de  la  musculature  viscerale  (rayoclonie  interieure  de  Vanlair), 
d'ailleurs  sans  perturbations  organiques. 

Amelioree,  guerie  meme,  en  apparence,  Taffection  a  tendance  a 
recidiver ;  mais  elle  ne  saurait  compromettre  I'existence. 

Etiologie.  —  Developpe  chez  des  sujets  entach6s  de  tare  nevro- 
pathique  h6reditaire,  le  paramijoclomis  mulliplex  se  declare  a  la 
suite  de  commotions  morales,  le  plus  habituellement.  Plus  frequent 
chezl'homme,  il  appartientd'ordinaire  a  I'Sge  mur,  cequi  le  distingue 
des  chorees  electriques  et  des  tics  convulsifs  que  nous  avons  vus 
plus  particuhers  a  Tenfance. 

D'apres  quelques  observations  recentes,  Carriere,  de  Lille  (2), 
arrive  a  ces  conclusions  :  «  Je  crois  que  ralfection  d6crite  par 
Friedreich  sous  le  nom  de  paramyoclonus  mulliplex  est  due  u 
Thyperexcitabilite  fonctionnelle  des  neurones  moteurs,  hyperexci- 
tabiUt6  exceptionnellement  due  une  lesion  anatomique,  en  rapport 
quelquefois  avec  la  neurasthenic,  le  plus  souvenl  avec  Vhys- 
lirie.  »  Et  Carriere  insiste  beaucoup  sur  cette  notion  6tiologique 
derniere. 

Tn.MTKMENT.  —  II  cst  cclui  dcs  nevroses  sans  etiologie  dcfinie, 
c'est-a-dire  empirique.   Toutefois,    d'apres   Vanlair,   on  pourrait 

(1)  P.  Mahik,  Procjres  med.,  188G,  nos  8  et  12. 

'2)  G.  CAniuKHH,  Ll"  «  pm-amyoclonus  multiplex  »  {Presse  met/.,  7  aoi'it  1901). 
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et'ficacemcnl  inlervenir  par  ties  injeclions  hypodermiquos  locales 
peripheriques,  lr6s  moderees  dc  cocaino. 

Goinme  deduction  pratique  do  son  hypothese  pathogenique 
(hyst6rie),  Carri^re  «  croit  qu'il  y  a  lieu  de  toujours  commencer  le 
traitcment  par  dcs  tenlalives  de  suggestion  hypnotique,  ou  a  Tetal 
de  veille  ». 
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Nous  no  pouvonsici  donner  ;i  ce  c.hapitre  loute  I'etendue  desirable; 
aussi  bicn  TalTection  qui  prend  ce  nom  ne  se  rattache-t-elle  a  la 
chor6e  que  par  un  de  ses  syniptdmos;  elle  appartient  par  d'autres  a 
la  maladie  des  tics  convulsifs,  el  depend  en  realile  par  sa  palhogenie 
dc  la  degendrescence  montalo  donl  ello  n'est  qu"un  cas  particulier 
(F6re,  Brissaud). 

Cette  affection  convulsive  clioreifornie  n'est  pas  la  choree  de 
Sydenham,  et  n'est  pas  non  plus  la  choree  chronique  de  Huntington: 
elle  pent  limiter  encore  ses  convulsions  au  point  de  rappeler  certaines 
myoclonies  partielles  (observation  dc  Fere).  Ce  qui  la  caracterise, 
c'est  de  poss6der  en  propre  la  faculte  de  changer  a  Tinfini  la  QUAi.rn'; 
de  ses  secousses  musculaires  (Brissaud). 

Debutant  parfois  comme  une  choree  Tranche,  parfois  comme  un 
lie,  le  mouvement  anormal  pout  apparaitre  et  disparaitre  avec  une 
brusquerie  absolunient  impossible  k  prevoir.  Cette  disparition  peut 
otre  passagere,  ephemere,  on  m6me  longue,  et  le  retour  dcs  desordres 
est  toujours  possible.  Aussi  revolution  est-elle  indeterminee,  el 
gen^ralement  fort  longue.  Elle  est  accompagnee  de  troubles  d'ordre 
psychique  (stigmates  de  degenerescence),  fixes,  non  progressifs, 
comme  dans  la  choree  de  Huntington,  mais  qui  peuvont  toutefois, 
a  un  moment  donno,  aboutir  a  la  demence. 

Encore  une  fois,  11  est  indique  de  faire  rentrer  cette  affection  dans 
le  cadre  de  la  degenerescence  mentale;  mais  il  nous  a  paru  inle- 
ressant  d'en  interposer  le  resume  entre  les  chorees  et  les  tics 
auxquels  elle  louche,  au  moins  par  la  symptomatologie. 

CHOREE  EPILEPTIQUE. 

C'est  encore  l^i  une  appellation  qui  demando  a  elre  justifiee  dans 
une  Histoire  des  chorees.  Le  termo  a  et6  cr6e  par  F6r6  pour  designer 
certains  fails  d'epilepsie  dans  lesquels  facets  classique  a  pour 
equivalent  une  secousse  choreique  ou  choreiforme. 

On  a  encore  constate  des  secousses  choreiques  dans  certains  fails 
de  goitre  exophtalmique,  y  a-t-il  pour  cela  lieu  de  parler  d"une 
choree  basedowienne  ? 
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TICS 

MAI.ADIE    DES  TICS  CONVULSIFS. 
r.\  II 

H.  TRIBOULET 

Le  lie  est  iin  moiwemenl  convulsif,  habitiiel  et  conscienl,  resultant  de 
la  contraction  involontaire  cViin  oil  de  pliisieiirs  muscles  du  corps,  el 
veproduisant  le  plus  soiwenl,  mais  d'une  fagon  intempestiue,  quelque 
tjesle  reflexe  ou  aiilomatique  de  la  vie  ordinaire  (G.  Guinon). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  descriplion  symptomaLique  s'occupe 
do  la  localisation  et  de  la  i'ormeou  varietedu  desordre  fonctionnel  (1). 

Le  siege  de  predilection  du  tic  est  la  face;  et  a  la  face,  c'est  le 
clignement  qui  est  le  mouvement  le  plus  frequent,  qu'il  soit,  d'ailleurs, 
seul  ou  associe.  Puis  viennent  les  mouvements  de  la  b'ouche  : 
mordillement  des  levres,  pseudo-beement,  entrebaillement  ;  les 
mouvements  combines  des  releveurs  de  la  levre  et  de  Taile  du  nez, 
honiispasme,  moue ;  et  aussi  I'acte  du  renillement  a  vide,  avec  un 
bruit  plus  ou  moins  intense.  II  arrive  que  dans  la  pbase  d'entre- 
baillement  de  la  bouche,  accidentel  ou  premedite,  s'intercalent  des 
mouvements  de  propulsion  ou  de  circumduction  de  la  langue,  ce 
([ui  fonstituc  encore  une  variete  frequente  de  tics.  • 

Ce  sont  1^1,  en  quelque  sorte,  des  tics  purement  partiels.  Si  les 
spasmes  atteignent  la  musculature  laterale,  past^rieure,  ou  ante- 
lerieure  du  cou ;  s'ils  se  fixent  au  sterno^mastoidien,  au  trapeze, 
a  un  seul  ou  a  deux  de  ces  muscles,  etc.,  on  voit  alors  se  constituer 
les  lies  de  salutation,  de  provocation,  d'affirmation,  de  denegalion, 
demoquerie,  de  dedain,  etc.,  pour  pen  qu'aux  grimaces,  a  la  moue 
du  visage,  s'adjoignent  des  sccousses  de  denegation,  le  soul^vemenl 
des  epaules,  etc. 

Pour  les  membres  superieurs,  la  variete  est  moins  grande  :  le  geste 
le  plus  habituel  est  celui  de  la  friction,  soit  des  mains,  soit  d'un 
bras  par  I'aulre;  aussi  le  geste  do  resserrement  des  bras  vers  le 
tronc;  et  encore,  et  surtout,  les  mouvements  de  grattage  (nez, 
oreille,  etc.);  passage  de  la  main  surla  tete,  dans  la  barbe,  etc. 

C'est  titre  exceptionnel  qu'on  signale  des  tics  localises  b.  un  seul 
niembre  inferieur  (ruade,  allongement  forc6) ;  plus  ordinairement, 
11  y  a  des  mouvements  de  totalite,  et  on  en  cite  de  fort  curieux. 
Le  malade  pent  se  lever  brusquement,  comme  k  dessein,  et  prendre 
telle  ou  telle  pose  pourse  donner  une  contenance  ;  on  a  vu  certains 
liqueurs  execuler  un  ou  plusieurs  pas,  o\\  quclques  flexions,  et 
reprendre  leur  place. 

(1)  Voy,  GlLLBS  DE  LA  TOURETTE,  SeiJl.  Ullid.,  1S99,  p.  IS-i. 
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Inutile  d'insister  sur  I'c^Lendue  cl  sur  la  complcxile  possibles  des 
divers  lies,  soit  isol6s,  soil  combines. 

Ce  qu'il  faut  signaler,  c'esl  Tullure  inlermiltenle  des  secousses 
spasmodiques,  les  p(^riodes  d'accalmie  el  les  reprises  en  acc6s.  C'esl 
aussi  la  reprise  de  ces  lies  en  s6rie  (phases  successives  loujours  les 
m6mes),  d'ou  le  nom  donno  par  Charcot  de  iics  sijslemalirjues. 

II  nous  faut  encore,  k  cdte  des  tics  bien  caracl6ris6s  que  nous 
venous  d'envisager  succinctement,  signaler  ces  mouvemenls  quo 
Letulle  a  design6s  sous  le  nom  de  tics  coordonnes,  el  qui  r6pond('nt 
k  des  habitudes  vicieuses,  mouvemenls  devenus  inconscienls  k  force 
d'etre  r6pct6s,  mais  que  Fatten tion  pent  loujours  arriver  a  faire 
disparaitre,  le  sujet  n'ayant  jamais  cesse  d'etre,  d'ailleurs,  enlie- 
rement  normal.  Au  contraire,  si  on  pent  arrMer  plus  on  moins  le 
mouvement  d'un  tic  convulsif,  en  dehors  du  tic  lui-rn6me  il  reste 
une  tare  :  sous  le  mouvement  anormal,  avec  lui,  k  cdte  de  lui,  existe 
un  etal  morbide  dont  il  nous  reste  a  completer  I'^tude  analy- 
tique. 

Mais,  avant  meme  d'eludier  le  psychisme  du  liqueur,  il  y  a  lieu 
d'ajouler  a  la  description  certains  elements  qui  manquent  rarement, 
et  notamment  les  tics  bucco-pharyngo-larynges  qui  s'accompagnent 
d'un  claquement  sonore,  ou  d'une  emission  de  voix  sans  caractere 
precis  :  tels  sont  les  claquements  de  langue  ou  de  levre,  les  renifle- 
menls  bruyants  dont  nous  avons  dejaparle;  puis,  surloul,  le  Hem 
pharynge,  parfois  terriblement  tenace,  et  imperieux.  C'esl  encore, 
frequemment,  Texclamation  de  surprise  «  Ah!  »,  el  puis,  moins 
habituelles,  les  exclamations  mono-  ou  disyllabiques  diverses,  voire 
mSme  de  peliles  phrases.  On  cite  dans  ce  genre  des  exemples  clas- 
siques  ou  le  mot  de  Cambronne,  ou  quelques  6pitheles  du  dernier 
grossier  emaillent  les  conversations  les  plus  simples  comme  les  plus 
^mues...  L'addition  de  mots  orduriers  en  exclamations  dans  le 
discours  constitue  la  coprolalie  (xoTipo?,  sale);  si  le  sujet  se  laisse 
influencer  par  les  paroles  prononcees  par  ses  interloculeurs,  de 
fagon  k  reproduire  irresistiblement  les  dernieres  syllabes  entendues, 
on  dit  qu'il  y  a  dcholalie  (Gilles  de  la  Tourelle). 

On  conQoit  que  de  lels  desordres  ne  puissent  aller  sans  une  veri- 
table tare  ccrebrale  el,  en  effet,  on  retrouve  presque  loujours  trace 
de  celle-ci  chez  le  liqueur.  Ce  qui  nous  la  revele,  cesonl  des  parlicu- 
larit^s  de  I'etiologie  et  de  revolution  des  tics. 

Chez  un  sujet  heredilairement  predispose  (nevropalhie  chez  les 
ascendants),  c'est  frequemment,  par  influence  suggestive,  par  imi- 
tation, que  le  tic  debute  :  la  pens6e  se  fixe  sur  le  detail  morbide  ;  elle 
s'y  complail. 

On  pent  dire  que  ce  simple  fait  de  salisfairc  volontierst\rimpulsiun 
defectueuse  est  un  sympt6me  morbide  bien  caracteris6 ;  mais  peu  a 
peu  le  caractere  impulsif  s'accontue  k  ce  point  de  presenter  quelques 
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analogies  avec  cerlainos  manil'cslalions  dcs  grandes  ndvroscs.  Par 
excmple  si,  sous  rinfluence  de  la  volonle,  le  lie  pcut  6lre  pari'ois 
momenlanemcnlsuspendu,  Ic  su jet  6prouve  une  sensation  d'angoisso 
assez  vivo  pour  rappelrr  celle  de  ccrtaines  impulsions  angoissantcs 
de  nature  epilopti([ue.  Ajoutons  que  I'angoisso  se  retrouve  encore 
souvent  a  titre  de  sympt6me  connexe,  sous  i'orme  de  claustropho- 
bie,  d'agoraphobie,  etc.,  ciiez  les  m6mes  sujets  aflect6s  de  tics  et 
aussi  sous  forme  d'idees  fixes,  d'obsessions,  veritablcs  tics  de  la 
pensee.  D'apres  iNIeige,  les  crises  de  colere,  rirritabilit6  extreme  des 
liqueurs  ressortissent  a  un  veritable  etat  d'infantilisme  durable  de 
la  volonte  (1). 

En  resume,  du  simple  au  compose,  la  maladie  qui  nous  occupe 
pout  presenter  dcs  mouvements  involontaires,  ou  tics  proprement 
dils;  mouvements  qui  peuvent  s'accompagner  d'exclamations  invo- 
lontaires, ou  de  mots  et  de  discours  orduriers  ou  non,  et  encore 
d'idees  fixes  et  d'obsessions. 

MARCHE,  DUREE,  TERMINAISONS.  —  En  dehors  de  ces  desordres, 
I'etat  de  sante  reste  habituellement  indemne.  Quant  aux  troubles 
nerveux,  ils  subissent  dans  leur  marche  peu  de  changement.  Nes  de 
I'imitation  ou  d'influences  locales  legeres,  varices,  que  Tetiologie  nous 
fera  connaitre,  on  les  voit  souvent  s'amender  soit  sous  I'effort  de  la 
volonte,  ce  qui  devient  de  plus  en  plus  rare  et  de  plus  en  plus  diffi- 
cile; soit  s'attenuer  a  certains  jours,  ou  m6me  pendant  certaines  pe- 
riodes,  a  la  faveur  de  bonnes  conditions  de  sante  generale,  ou  de 
satisfactions  psychiques  vives;  raais,  plus  communement,  on  voit  les 
tics  s'aggraver  sous  I'influence  des  circonstances  deprimantes  (emo- 
tions, chagrins,  etc.),  et  I'augmentation  pent  aller  jusqu'a  un  veri- 
table affolement  momentan6,  ou  plus  ou  moins  durable,  veritable 
etat  de  mal  temporaire  pour  le  tiqueur. 

Ce  que  la  volonle  peut  realiser  pour  quelques  instants,  le  sommeil 
le  procure  pendant  toute  sa  duree;  il  arrive  aussi  que  certaines  ma- 
ladies intercurrentes  ont  le  meme  effet  palhatif,  mais  nous  ne  disons 
pas'  curatif,  car  si  «  febris  accedens  spasmos  solvit,  febris  recedens 
spasmos  rediicit  »;  et,  souvent,  les  tics  reparaissent  plus  accentues 
apres  la  maladie  febrile. 

En  un  mot,le  tic  estuneaffectionchronique,etcelle-ciesti;?Cijra6/e. 
Elle  est  compatible  avec  I'existence  la  plus  prolongee,  mais  elle  peut 
sccompliquer  de  desordres  psychiques  graves  :  idees  fixes,  obsessions 
pouvant  conduire  le  sujet  qui  en  est  victime  jusqu'au  suicide. 

Son  pronoslic  est  toujours  d'une  certaine  gravito,  on  raison  de  la 
notion  etiologique  :  tare  her6ditaire,  transmissible. 

(1)  Meige,  Con^f.  de  Limoges,  1901.  C.  R.  in  Presse  med.,  10  aouL  190J,  p.  68.  — 
Meioe  et  Feimiel,  Causes  provocatrices  ct  pathogenie  dcs  tics  de  la  face  el,  du 
cou  (Soc.  f/c  neurol,  18  avril  1901). 
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ETIOLOGIE.  —  GeLlc  nolioii  d'elioloyie  doininc  Loul;  car  si  l(!s 
causes  occasionnclles,  peur,  iinilalioii,  sonl  cclles  qu  invoque  plus 
volonliors  Ic  public,  c'esL  Vheredile  nerveuse,  cause  pr6disposanl('. 
quipi-endlouLcrimporlance  reelh'pourlemedecin.  L'alleclion  debule 
en  general  vers  la  septiemo  ou  huiLiemc  anneo,  de  sixa  douzc  ans;  el, 
I'ait  curioux,  i  rencontre  de  la  plupart  des  nevroses  elle  esl  plus 
commune  chez  I'homme. 

Chez  le  sujet  predispose  certaines  inllucnccs,  non  surfisammcul 
mises  en  reliel"  par  les  auLeurs,  peuvent  encore  inLervenir;  cc  sonl 
les  maladies  aigues  el,  plus  parLiculieremcnl,  certaines  manifestations 
locales  de  celles-ci  :  lo  coryza  pour  le  renitlement,  la  conjonctivite 
pour  le  clignement,  la  rhino-pharyngile  pour  Ic  «  Hem  »  pharyngo- 
larynge,  tous  fails  bien  connus  qui  ont  cte  rappeles  recemment  (1). 
Je  signale  aussi  certaines  nevralgies  post-infeclieuses  souvenl  negli- 
gees par  le  traitement,  et  qu'on  voit  porsisler  apres  la  phase  infec- 
tieuse  aigue  (nevralgies  de  la  cinquieme  paire;  post-grippales,  etc.  . 

DIAGNOSTIC.  —  Ouand  ou  asuivi  Fevolutiond'un  tic  convulsif ;  que 
rheredite  du  sujet  est  connue,  et  qu'on  a  vu  se  succedcr  des  mouvc- 
ments,  des  exclamations  involontaires,  etc.,  le  diagnostic  s'impose. 

Mais  a  c6le  de  la  maladie  des  tics  il  y  a,  comme  nous  I'avons  indi- 
que,  des  mouvements  par  habilude  vicieiise  qui,  pour  I'observateur 
superliciel,  sont  semblables  aux  tics  vrais,  et  ne  s'en  dislinguent 
que  par  la  curabilit6  toujours  possible  sous  I'influence  de  la  volonte. 

On  parle  dans  tous  les  ouvrages  du  diagnostic  avec  le  tic  de 
Salaam,  aiTeclion  rarissime  des  Ires  jeunes  sujets,  caracteris6e  par 
un  aura  precurseur,  par  des  mouvements  de  flexion  et  d'extension 
alternatifs,  suivis  de  mouvements  rotatoires. 

On  signale  aussi  le  paramyoclonus  multiplex  qui,  eti  dehors  de  sa 
rarete,  a  pour  element  differentiel  d'epargner  la  face  qui  est  touchee 
au  maximum  dans  la  maladie  des  tics. 

Nous  insisterons  pen  sur  la  choree  electrique  de  Dubini,  non  moins 
rare,  et  qui  semble  n'etre  qu'un  cas  particulier  de  la  choree  hemi- 
plegique  ;  elle  debute  par  une  attaque  convulsive,  avec  paralysie  des 
membres  el  deviation  de  la  face,  comme  dans  I'hemiplegie :  les 
mouvements  convulsifs  durent  bien  quelques  mois,  mais  leur  repar- 
tition d'une  part,  et  ensuite  la  gravity  de  I'^tat  general  ne  laissent 
aucun  doute.  L'evolulion  est  fatale. 

La  choree  de  Bergeron  est  tout  a  fait  importante  h  connaitre,  et  a 
dillerpncier  des  tics.  Un  enfant  de  sante  ordinaire,  ou  legeremenl  nio- 
difiee,  est  pris  tout  a  coup  de  secousses  rythmiques  des  membres  el 
de  la  face ;  fugaces  aux  membres,  les  mouvements  peuvent  rester 
quelques  jours  localises  a  la  face.  Les  spasmes  sont  intermittents : 

(1)  MiiiGH  et  Feinuel,  Causes  provocaLdccs  et  pathogenic  des  lies  de  la  face  ct 
du  cou  (Soc.  de  neurol.,  J8  avril  1901). 
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ils  soul  aiTt^les,  on  iiilorrompus,  du  iiioins,  par  la  compression  dii 
nerl"  facial.  Ges  mouvemcuLs  spasniotli(iucs  guei-isscnL  Loujours  va[n- 
demenl;  et  la  giierison  est  \vMe  par  la  m6dication  evacuanle.  Berge- 
ron donnait,  comme  IrailemenL  quasi  specifique,  iine  dose  de  larlre 
slibie. 

Parmi  les  auLres  chorees,  cerlaines  varietes  de  chorees  hyslerifjiies 
ont  line  grande  ressemblance  avec  les  lies  :  lelles  ces  chor6es  rylh- 
mees,  raalleatoires,  etsurtout  ces  chor6es  avec  secoiisses  larijngies  el 
avec  exclamations.  Le  tableau  cliniqueestlem6me  extempoi^anemenL; 
mais  rintermittence  souvenl  k  longuc  distance  (plusieurs  mois),  le 
debut  ou  I'arret  par  une  altaque,  et  I'existence  des  stigmales  hysle- 
riques  fixent  toujours  neltement  le  diagnostic. 

A  sa  periode  d'etat,  la  choree  de  Sydenham  ne  pent  6lre  conlbndue 
avec  les  tics  ;  mais  au  d6but,  et  surtout  a  son  declin,  Texistence  de 
quelques  mouvements  limites  peut  rendre  le  diagnostic  dilTicile,  el 
cclui-ci  est  plus  ardu  encore  au  cas  de  manifestations  de  choree 
chronique.  Nous  empruntons  a  un  travail  recent  les  elements  prin- 
cipaux  de  ce  diagnostic  differentiel  (1). 


MALADIE  DES  TICS. 

CHOREE. 

Forme  des  mouve- 
ments. 

Caractere  pseudo-intentionnel. 
R6p6tition  du  meme  mouvement. 

Incoordination. 
Variabilite  extreme. 

Rythme. 

Caractere  rythmique. 
Brusquerie  et  brievete. 
Synchronisnie. 

Arythmique. 
Lenteur  relative. 
Absence  de  synchronisme. 

Volonte. 

Suspensive  dans  le  tic. 

Sans  action  dans  la  choree. 

Signes  accessoires. 

Force  musculaire  conservec. 
Reflexes  tendineux  normaux. 
SensibiliLe  intacte. 

Amyosthdnie. 
Reflexes  modifies. 
Points  douloureux.  Scnsi- 
bilite  modifiee. 

Conditions  etiolo- 
giques. 

D(5generescence  hereditaire. 
Hdreditd  similaire  fi"6quente. 

Nevropathie  hereditaire. 
Heredite  similaire  rare. 

Nous  avons  dit  ailleurs  comment  les  allures  combinees  de  la  choree 
et  des  tics  peuvent  se  trouver  melangees,  ou  du  moins  rapprochees 
dans  certains  syndromes  des  degen^res,  aux  cas  dils  de  :  choree 
variable. 


•  TRAITEMENT.  —  Conlre  un  tic  constilue,  il  n'y  a  plus  guere  h 
faire  :  les  sedatifs  peuvent  attenuer  momentanement  (esei'ine,  hyo- 
scine,  chloral)  ;  I'hydrotherapie,  I'hygiene,  en  reconstituanl  I'etat 

(1)  C.  Oddo,  Diagnostic  dilTcrentiel  de  la  maladie  des  tics  et  de  la  choree  de 
Sydenham  [Presse  mdd.,  30  scptcmbre  1899,  p.  191). 
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general,  pcuvenL  heurcusemcnl  inttuencer  le  sysleme  nerveux,  d  Ic 
lonifier  ;  par  suite,  diminuer  la  tendance  aux  spasmes. 

En  dehors  de  ces  indications  vagiies  on  reste  Iropsouventdesarnu; . 
mais,  ce  qu'il  faut  bien  dire  aussi,  c'est  que  le  traitement,  Irop  sou- 
vent,  est  applique  trop  tard.  En  presence  d'un  tic,  cliez  un  siijet 
jeune,  le  medecin  doit  aussitot  remonter  a  la  cause  :  maladie  ante- 
cedente,  irritations  locales  (nez,  ceil,  oreille,  etc.) ;  points  nevralgiqucs 
plus  ou  moins  spasmogenes.  II  faut  reconnaltre  I'an^mie,  letat  de 
fatigue  nerveuse,  surmenage. 

On  traitera  I'etat  psychique  par  le  repos,'  par  I'isolemeftt  et  par 
les  precautions  d'hygiene  :  aeration,  hygiene  gastro-intestinale,  el 
surtout  on  entreprendra  dbs  le  debut  I'education  nerveuse  dn  sujet 
suivant  la  methode  recemment  reglementee  par  Brissaud  et  Meige  (t) : 
frenation  du  mouvement  anormal,  et  remplacement  du  mouvement 
spasraodique  involontaire  par  un  mouvement  voulu  soigneusement 
regi  dans  sa  lenteur  et  dans  son  intensite  par  la  discipline  physio- 
logique  (immobilisation  des  mouvements,  el  mouvements  d'immobi- 
lisation). 

Ce  traitement  rationnel,  d'autant  plus  efficace  qu'il  est  applique 
plus  lot,  est  a  I'heure  actuelle  celui  qui  doit  dominer  tous  les 
autres. 

ATHETOSE 

PAR 

H.TRIBOULET 

On  designe  sous  le  nom  de  mouvements  athetosiques  des  doigts, 
quelquefois  aussi  des  orteils,  en  un  mot  des  extremites,  des  mou- 
vements involontaires  qui  s'executent  notamment  autour  des  articu- 
lations metacarpo-  ou  metalarso-phalangiennes,  de  fagon  a  faire  passer 
successivement  les  doigts  de  la  flexion  I'extension,  de  i'abduction 
a  I'adduction  avec  une  lenteur  et  une  etendue  remarquablement  exa- 
gerees.  Suivant  une  comparaison  classique,  ces  mouvements  rap- 
pellent  assez  bien  ceux  des  tentacules  du  poulpe  marin. 

Voici  I'element  caracteristique  des  affections  qu'on  denomme  athe- 
toses. Ce  symptdme  peut  rester  seul  en  cause,  ou  s'accompagner  de 
desordres  moteurs  varies  (choree,  spasmes),  qui  modifient  plus  ou 
moins  le  tableau  symplomalique. 

Au  point  de  vue  de  sa  localisation  I'athetose  peut  se  disposer  sui- 
vant le  type  h6mipl6gique ;  elle  constitue  alors  Vhemiathelose.  Ouand 
les  mouvements  sont  diss6mines  ou,  du  moins,  repartis  diplegique- 
ment,  on  a  Vathetose  double. 

(1)  II.  MiJiGii  et  G.  Feindel,  Traitement  des  tics,  mctliode  dc  Brissaud  (Presse 
med.,16  mars  1901,  p.  125). 
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HEMIATHETOSE, 

L'hemialhcloso  d' Hammond,  bicn  eludiee  chez  nous  par  Charcot 
ol  par  OulmonL,  est  un  incident  poslhemipiegiquc  qui,  au  memo  titre 
que  rii^michoree  symptomatique,  doil  6tre  etudi6  avec  rh6miplegic. 
Cctte  hemialhelose  symptomatique,  rare  a  tout  age,  est  proportion- 
nollement  plus  frequente  chez  Tadulto  que  chez  I'enfant  :  elle  se 
montre  un  temps  variable  apres  rhemiplogie  (quelques  semaines,  ou 
quelques  mois)  et  est  annoncee  par  un  amendemont  prealablo  de  la 
paralysie.  II  y  a  lieu  de  i-appeler  que  I'association  de  Themianesth^sie 
a  I'athetose  est  chose  habituelle  (Oulmont)  ot  que,  en  outre, 
I'hemichoree  se  surajoute  frequemment. 

Symptomatique  d'une  hemiplegie  infantile,  Themiathctose  debute 
dans  la  premiere  enfance;  elle  est  bien  encore  un  element  surajoute 
a  Themiplegio,  mais  cette  hemiplegie  est  modifiee  dans  une  certaine 
mesure  :  les  contractures,  I'atrophie  musculaire,  y  sont  attenuees  et 
peuvent  meme  disparaitre,  ou.  ne  pas  exister.  II  semble  alors  qu'on 
soit  en  presence  d'hemiathetose  pure.  Voici  comment  Brissaud  nous 
expose  les  considerations  d'etiologie  generale  concernant  ces  faits  (1) : 

«  Apres  le  mode  de  debut  ordinaire  (Hevre,  convulsions,  etc.),  les 
petits  malades  presentent  des  mouvements  d'athetose  sans  paralysie 
vraie,  sans  contracture,  sans  exageration  des  reflexes,  sans  atrophic. 
Llxemiathetose  ainsi  realisee  ne  se  distingue  de  Vathelose  vraie  que  par 
sa  localisation  unilaterale.  » 

ATHETOSE  DOUBLE. 

L'histoire  de  I'athetose  double  a  son  plus  grand  interet  dans 
la  conception  des  modes  pathogeniques  qui  lui  peuvent  donner 
naissance. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Cliniquement,  en  outre  des  mouve- 
ments des  extremites  qui  repondent  a  la  definition,  il  y  a  des  oscil- 
lations des  poignets  et  des  avant-bras  sur  les  bras,  tous  mouvements 
qui  peuvent  avoir  leurs  similaires  aux  membres  inferieurs.  On  pout 
encore  voir  la  t6te  sollicitee  en  divers  sens  sur  le  cou,  etcelui-ci  surle 
tronc ;  mais  ce  qui  frappe  surtout,  c'est  le  facies  grimagant  (rire 
sardonique,  grincement,  rides,  etc.). 

Plus  ou  moins  saccades,  augmentes  par  I'emotion  et  par  I'inter- 
vcntion  volontaire,  plusou  moins  choreiformes  alors,  ces  mouvements 
.'ilhetosiques  sont  arythmiques  et  incessants.  Lents  et  exageres,  ils 
s'accompagnent  d'une  certaii;ie  rigidite  spasmodique,  signalee  par 

'1)  HuissAUi),  Ti-aiU';  tic  nii-docine,  t.  VI,  p.  212. 
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Texagei-alion  des  rellexcs  (alLiludc  diLo  «  des  danseuses  Javanaises  ») 
(Brissaud). 

Get  (Hal,  spasmodiquc  pcuL  emprchcr  I'ccrilure,  gdiier  la  parole;  il 
pcul,  d'apros  los  auleurs,  entraincr  dos  deviations  ailiculaires. 

Une  parlicidarit6  importante  s6pare  bien  rallielose  vraie  de  ralhe- 
lose  symptomalique,  c'esl  I'absence  de  d(';sordrcs  de  sensibilil6  :  pas 
d'anesthesie,  pas  de  troubles  sensoriels.  —  Mais  ce  qui,  par  conlre, 
s'ajoute  fr6quemmentici,  ce  sont  des  desordres  intelloctuels  durables, 
qui  peuvent  alter  jusqu'a  Fidiotie.  II  nel'aut  pastoutefois  g6n6raliser. 
et  il  esl  bon  de  se  rappeler  que  rintelligence  peut  resler  intacte. 

Airection  eminemment  chronique,  Tath^tose  double,  constitu(''e  de 
bonne  heure,  dure  toule  la  vie,  —  et  ne  compromet  pas  direclemoni 
I'existence. 

DIAGNOSTIC.  —  11  est  a  I'airc  en  realite  avec  les  aU'ections  spas- 
modiques  de  I'enfance  —  d'origine  analogue,  sinon  idenlique,  —  con- 
s6culives  aux  encephalopathies  :  telle  la  maladie  de  Lillle,  quand  a 
ses  contractures  s'adjoignent  des  mouvements,  lesquels  sont  souvent 
chorei formes  ou  atheto'ides.  11  y  a  lieu  de  songer  parfois  a  la 
maladie  de  Friedreich^  que  distingueront  bien  toutefoisle  nystagmus, 
la  demarche  titubanteet  I'abolition  des  reflexes.  Enfin,  et  surtout,  le 
diagnostic  s'embarrasse  a  ce  point  avec  certains  fails  de  choree  chro- 
nique que  la  clinique  est  contrainte  de  resoudre  la  difficulte  par  une 
conception  que  sanctionne  I'interpretation  pathogenique,  celle  des 
desordres  associes  :  athetoso-chorees  de  Brissaud  et  Hallion.  Nous 
ne  parlous  qu'a  litre  scientifique  de  la  distinction  avec  le  parami/n- 
cloniis  multiplex,  et  avec  la  maladie  des  tics  conuulsifs. 

Quant  aux  tremblements  symptomatiques  (toxiques,  hyst^riques), 
ou  idiopathiques  (sclerose  en  plaques),  etc.,  ils  n'ont  guere  les  allures 
atheto'ides.  Toutefois  ici  encore  I'hysterie  peut  etre  exacte  simu- 
latrice,  il  ne  faudrait  pas  I'oublier  entierement. 

ETIOLOGIE.  —  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  PATHOGENIE.  - 

11  y  a  des  mouvements  alhelosiformes  qui  peuvent  appartenir  a  des 
causes  divcrses  :  tabes,  nevrites  peripheriques ;  mais  personne  n'a 
tent6,  avec  Oudry,  d'en  faire  une  variete  d'athetose  double  :  «  11 
s'agit  la,  dit  Brissaud  {loc.cil.,^.  72),  d  accidents  tout  ^pisodiques;  de 
mouvements  fugaces,  curables,  respectant  en  general  la  face,  non 
accompagnes  du  cortege  ordinaire  de  I'athetose  double.  » 

Gelle-ci,  fdle  derheredilc  ncvropathique,  puisque  parfois  familiale 
(Massalongo),  est  d'ordinairc  consecutive  a  quelque  inlluence  patlio- 
logique  portant  sur  I'encephale.  L'adection  est  mal  definie  encor<> 
quant  a  sa  nature  intime,  puisque  parfois  les  malformations,  los 
d6sordres  enc6phaliques  sont  tr6s  limites  (une  Idsion  hc'smilaterale 
devant  expliquer  des  troubles  fonctionhels  bilat('M'aux),  difficiles  a 
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tleceler,  ou  mils  mvmo.  Toutcfois,  il  semhle  bien  qu'elle  rel6ve 
(I'line  lesion  de  la  zone  psycho-moLrice  due  au  developpemeni  d'lme 
liolioencephalile  suivie  Ic  plus  souvont  dc  sclerose  el  d'aLropliic. 
Tout  CO  (|ui  pcul  Iroubler  le  ronclionncmeni  ou  la  vitalite  des  centres 
rorlicaux  et  du  faisceau  pyramidal,  la  dyslocie  (si6ge,  forceps), 
ainsi  que  Ta  compris  Little,  avec  la  stase  veineuse,  ou  les  Irauma- 
tismes  cortico-meninges;  les  traumatismes  dans  les  premieres  annees 
de  la  vie;  Tinfeclion,  Tintoxication,  soit  intra-iiterines  (cachexie, 
maladies  de  la  m^re,  alcoolisme  h6reditaire),  soit  apres  la  naissance, 
dans  les  deux  premieres  annees,  rarementplus  tard,  polioencephalite 
de  Striimpell,  pourlaquelle  Marie  invoque  les  infections  de  I'enfance 
(scarlatine,  rougeole,  coqueluche,  syphilis),  voil^  les  causes  vrai- 
somblables  du  d6sordre  encephalique  initial. 

Ces  causes  se  retrouvent  encore  a  I'origine  de  la  maladie  de  Little, 
ct  de  la  choree  congenitale;  et,  pour  le  nosologiste,  I'athetose  double 
n'est  qu'un  chapitre  particulier  des  diplegies  cer^brales.  D'une 
fagon  plus  generale,  et  comme  le  dit  Brissaud  au  sujet  des  encepha- 
lopathies infantiles,  «  I'hemipl^gie  spasmodique,  Fhemiathetose, 
I'hemiplegie  choreique,  I'athetose  double,  la  choree  spasmodique,  la 
paraplegic  spasmodique  constituent  des  types  distincts  qui  tendent 
a  se  confondre  les  uns  avec  les  autres  par  une  sorte  de  degradation 
insensible  ». 

Pourquoi  la  seule  contracture  dans  un  cas,  pourquoi  les  mouvo- 
ments  choreiques  ou  athetosiques  dans  d'autres  ?  La  contracture 
appartient  la  sclerose  primitive  ou  secondaire  du  faisceau  pyramidal, 
ceci  n'est  pas  douteux;  les  secousses,  elles,  ressortissent  a  I'irri- 
tation  de  ce  m^me  faisceau  par  les  lesions  voisines  qui  le  touchent 
et  I'excitent.  Au  cas  de  symptdmes  choreiformes,  la  sensibilite  el 
les  reflexes  se  trouvent  plus  modifies  que  pour  les  desordres  atheto- 
siques;  mais  on  couQoit  qu'il  y  ail  dissociation  ou,  parfois,  associa- 
tion de  ces  trois  elements  contracture,  choree,  athetose,  a  des 
degres  divers  qui  repondent  bien  a  ce  que  pent  montrer  I'observation 
clinique,  et  h  ce  que  donne  h  pr6voir  la  conception  pathogenique. 

TRAITEMENT.  —  Consistant  dans  une  hygiene  raisonnee  de  la 
motricite  et  de  I'inlelligence  (education,  gymnastique),  le  traitement 
ne  pent  6tre  ici  que  purement  frenateur  des  desordres  qui  suivent 
forcc^ment  une  evolution  que  rien  ne  pent  enrayer,  ce  que  la  patho 
♦gehie  des  desordres  nous  explique  suffisamment. 
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I'All 

M.  LANNOIS 

I'rofcsscur  agr6g6  a  la  Facull6  de  m/jdecine  de  Lyon, 
M6decin  dcs  hopilaux. 

DEFINITION.  —  II  est  plus  facile  d'enumerer  les  caracleres 
essenliels  du  begaicment  que  d'en  donner  une  definition  exacle. 
Aussi  repeterons-nous  avec  Guillaume  (I)  que  le  begaiemenl  est  un 
vice  de  prononciaLion,  a  type  irreguli^remenl  intermiLlent,  principa- 
lement  caracl^rise  par  la  repetition  convulsive  d'une  m6me  syllabo 
et  i'arret  convulsif  devant  telle  ou  telle  autre  syllabe,  surtout  au 
commencement  des  mots.  A  ces  deux  symptomes  il  faut  ajouter  des 
mouvements  convulsifs  des  muscles  de  la  face  et  m6me  des  membres, 
un  ton  de  voix  penible  comme  celui  d'un  orateur  a  bout  d'haleine,  ol 
enfin  la  disparition  complete  du  trouble  pendant  le  chant. 

Ce  qui  justifie  la  description  du  begaiement  k  celtc  place,  c'est 
qu'il  doit  6tre  considere  comme  une  nevrose  caract6risee  par  de 
Tarythmie  respiratoire  avec  spasme  intermittent  des  muscles  qui 
concourent  a  remission  de  la  parole  articulee.  Letulle  Fa  rapproche 
avec  raison  de  la  maladie  des  tics  :  il  en  differe  cependant  par  son 
caractere  nettement  intentionnel ^  puisqu'il  se  produit  seulement  au 
moment  ou  le  malade  veut  parler.  On  pourrait  done  le  comparer 
plus  justement  a  la  crampe  des  ecrivains. 

HISTORIQUE.  —  Guillaume  a  divise  riiistorique  en  quatre  p6riodes 
et  nous  accepterons  celte  division  en  y  ajoutant  une  periode  contem- 
poraine.  Nous  ferons  de  nombreux  emprunts  a  cet  auteur  ainsi  qu'a 
une  revue  recente  de  P.  Olivier  (2). 

Le  begaiement  est  connu  de  loute  antiquite.  Moise  etait  atteint  de 
begaiement  (Ghervin) :  aussi  demande-t-il  au  Seigneur  de  le  dispenser 
de  parler  au  peuple,  et  celui-ci  designe-t-il  Aaron,  dela  tribu  de  L^vi, 
comme  son  porte-parole.  G'est  Battos,  roi  de  Lydie,  qui  a  donne  son 
nom  l\  rad'ection,  paTToXoyeiv  (parler  comme  Battos),  d'ou  les  Latins 
ont  lire,  ballare,  begare,  et  nous  begaijer.  Ciler  Demoslhene  et  ses 
cailloux  a  paru  indispensable  jusqu'a  ce  jour,  bien  que  lo  grand 
orateur  athenien  n'ait  probablement  jamais  etc  bogue! 

La  premiere  periode  ne  commence  en  realito  qu'avec  Hahn,  Santo- 
rini,  Morgagni,  qui  croient  trouver  la  cause  du  b6gaiemenl  dans  des 
malformations  accidentelles  (bifidite  de  la  luette,  anomalie  de  I'os 
hyoide  ou  de  I'apophyse  slyloide),  et  avec  Sauvages.  qui  croil  a  une 

(1)  Guillaume,  Dictionnaire  Dechambrc.  ArL.  Bkoaiemknt. 

(2)  P.  OLivinn,  La  parole,  1899. 
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I'aiblesse  de  la  lan^nic  ct  du  voile  du  palais  rendanl  diflicilc  la  motilit6 
(le  COS  organes.  Hard  (1H17)  invoque  aussi  iino  Caiijlesse  dela  langue 
cl  du  larynx  aboulissanla  des  mouvemenls  spasmodicjues  :  le  premier 
il  indique  un  traitement  el  preconise  de  faire  doclamer  les  malades  el 
de  leur  apprqndre  a  filer  les  sons.  En  m6me  temps,  il  preconise  une 
pelile  fourche  qui,  plac^e  entre  les  arcades  dentaires  el  lefrein  de  la 
langue,  refoulecetorganeets'oppose  a  sesmouvements  spasmodiques. 

Ceux  qui  s'occupent  de  la  question  apr6s  lui,'Voisin,  Rullier, 
Astrie,  ne  nous  apportent  rien  de  nouveau,  sauf  Rullier  pour  qui  le 
begaienient  est  dft  a  une  cerebration  Irop  active,  de  sorle  que 
rimpulsion  nerveuse  trop  rapide  depasse  la  mobility  possible  des 
organes  de  Tarliculalion  :  il  cite  le  cas  d'un  jeune  avocat  traite  par 
Dupuytren,  qui  aurait  ete  gueri  par  Tusage  d'un  ton  chantant  (r6ci- 
latif  de  nos  operas)  accompagne  d'un  leger  mouvement  du  pied 
marquant  la  mesure. 

La  therapeutique  n'etait  jusqu'ici  qu'a  I'etat  d'ebauche  :  ellc  va 
devenir  la  caracteristique  de  la  deiixieme  periode.  C'est  d'abord  une 
Americaine,  M™'  Leigh,  qui,  s'etant  aperguc  que  la  langue  des  begues 
reste  sur  le  plancher  de  la  bouche  pendant  la  parole,  invente  un 
procede  qui  consiste  a  articuler  en  mainlenant  la  pointe  de  la  langue 
contre  le  palais.  Cette  methode,  vulgarisee  en  France  et  en  Belgique 
par  Malebouche,  rec;oit  I'approbation  de  Magendie  a  la  tribune  de 
I'Academie. 

G'est  ensuite  Mac  Cormac  qui  montre  que  99  fois  sur  100  les 
begues  veulent  parler  au  moment  oil  leurs  poumons  sont  affaisses 
et  vides  d'air,  de  sorte  qu'ils  s'epuisent  en  vains  efforts.  D'ou  le  prin- 
cipe  important  d'apprendre  aux  begues  k  respirer,  .^  remplir  leurs 
poumons  d'air  et  a  expircr  fortement  en  comrneuQant  a  parler. 

Pour  Serres,  le  begaiement  est  une  affection  nerveuse,  une  choree 
des  muscles  articulateurs  et  un  etat  tetanique  des  muscles  de  la  voix 
otde  I'articulation  :  il  faut  done  emettre  chaque  syllabe  d'une  faQon 
seche  et  brusque  pour  que  la  colonne  d'air  ait  assez  de  force  pour 
vaincre  les  obstacles  opposes  par  la  constriction  de  la  glotte,  I'appli- 
calion  de  la  langue  contre  le  voile  et  la  voute  du  palais,  I'accolement 
des  levres. 

L'idee  de  Dcleau  est  tout  I'oppose  de  celle  de  Rullier,  car  il  consi- 
derc  le  begue  comme  ayant  un  influx  nerveux  insuffisant  pour  diriger 
nornialement  les  organes  articulateurs. 

Pour  Arnold  enfin,  c'est  k  la  glotte  que  si6ge  le  spasme  primitil",  ct 
on  guerira  les  begues  en  leur  apprenant  a  mainlenir  la  glotte  ouverte, 
ce  qu'on  obtiendra  en  filant  les  sons  les  uns  au  bout  des  autres  en 
les  r('3unissant  par  un  e  muet  prolong^. 

Toutcs  ces  notions  un  peu  eparses  sont  reunies,  des  l.S-28,  par 
Colombat  f|ui  ad  met  comme  Rullier  une  predominance  de  rinflux 
nervcuv,  comme  Serres  un  etat  chon'Mcpie  de  certains  muscles, 
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comme  Arnold  uno  raideur  l,(Uani(|iic  dcs  muscles  du  piiarynx  el  du 
larynx.  Sa  melhode  complexe  emprunle  a  Dnpnylren  la  parole 
rylhmique,  a  Malebouche  la  rcLraclion  dc  la  langue,  a  Mac  Cormac 
onfin  la  gymnastique  inspiraloire.  II  y  ajoute  nn  petit  apparoil  voisin 
de  celui  d'ltard  el  une  petite  plaque  m6lallique  a  rnellre  enlre  les 
mAclioires  pour  s'opposer  a  lenr  contraction  sjjasuiodique.  El  il 
obtient  des  guerisons  rapides  on  quelques  heures,  en  quelques  jours, 
guerisons  dont  la  plus  celcbre  I'ul  ccllc  de  Becquerel  Malheureu- 
somenl  elles  sont  passageres. 

A  ce  moment  de  revolution  de  I'histoire  du  begaiement  apparail 
une  Iroisieme  periode,  aussi  courle  qu'elle  Tut  agitee,  la  periodc 
chiriirgicale.  Deja  Hervez  de  Chegoin  avail  donne  I'exemple  en  preco- 
nisant  la  section  du  frein  lingual  suppose  trop  court  ou  vicieusement 
conforme.  En  1841,  Dieffenbach,  dans  une  communication  al'Instilul, 
expliquait  que  le  begaiement  etail  un  etat  spasmodique  des  voies 
aeriennes,  surtout  de  la  glotte,  qui  se  communiquait  a  la  langue,  aux 
muscles  du  visage  et  du  cou,  et  que  le  meilleur  moyen  de  le  guerir 
etait  d'interrompre  innervation  desdits  muscles.  Et  parmi  divers 
moyens  preconises,  il  donnait  la  preference  a  la  section  transversale 
de  la  langue  a  sa  base  sous  forme  d'lin  morceau  de  18  millimetres 
d'epaisseur,  en  forme  de  coin  a  base  superieure. 

Ce  fut  le  signal  d'une  vraie  d6bauche  de  proc^des  chirurgicaux  : 
ce  fut  a  qui  ne  resterait  pas  en  arriere.  Avant  de  protester  contro 
Tabus  des  interventions  (comme  le  fit  surtout  Gerdy),  Velpeau  preco- 
nise,  selon  les  cas,  la  section  des  hyoglosscs,  celle  des  styloglosses, 
celle  des  genioglosses,  ou  I'ablation  d'un  triangle  a  la  pointe  de  la 
langue.  Roux  a  fait  la  m6me  operation,  ainsi  qu'Amussat,  Bau- 
dens,  etc.  Bonnet,  se  basant  sur  des  id^es  th6oriques  de  refutation 
facile  et  qu'il  est  par  suite  inutile  de  rep^ter,  coupe  aussi  les  genio- 
glosses, non  par  la  bouche,  mais  en  passant  par-dessous  le  raenton. 
etil  est  imite  par  les  chirurgiens  lyonnaisPetrequin  et  Nichet;  mais. 
dans  une  deuxieme  communication,  il  est  devenu  plus  sobre  d'inter- 
ventions,  il  enumerc  les  contre-indications,  ne  peutresoudre  la  ques- 
tion des  resultats  pratiques  obtenus ! 

Entre  temps  les  operateurs  anglais  out  suivi,  par  exemple  Lucas 
etFrantz.  Yearsley  et  Braid  incriminentla  longueur  delaluette,  qu'ils 
excisent,  le  rapprochement  des  amygdales,  qu'ils  enlevent. 

Mais  bientOt  Topposition  s'accentue,  des  fails  de  complicalions 
graves  (hemorragies,  phlegmons)  et  mfime  des  cas  de  mort  son  I 
apportes  et,  en  moins  d'un  an,  la  chirurgie  ne  laissait  plus  dans 
I'histoire  du  begaiement  que  le  souvenir  des  stances  agit6cs  de 
l'Acad6mie. 

La  qilalrieme  pdriode  reprend  le  d6veloppement  du  traitenienl 
orthophonique.  C'est  d'abord  Becquerel  qui  s'elait  cru  gu6ri  par  le 
traitement  de  Colombat  et  qui  avail  dA  cepcndant  se  remelire  cnlro 
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les  mains  crun  nouvoau  i^iuM-isscur,  Ic  mrcanicien  Jourdanl,  donl  il 
ivsume  ainsi  les  icl6es  :  u  Le  bc'^gaiement  csL  dA  a  ce  que  I'on  use  en 
sonfne,  et  non  en  son,  I'air  qn'on  a  dans  la  poiLrine.  C'esl  la  perlur- 
balion  du  jeu  des  muscles  Lhoraciques  qui,  expulsanl  Irop  d'air  a  la 
fois,  gene  le  fonctionnemenl  de  la  langue  et  des  levres,  etc.  Tout 
relTort  du  Irailement  doit  done  porter  sur  ce  fail  qu'il  faut  parler  en 
emprchant  Taffaissement  Irop  rapide  de  la  poitrine.  » 

Puis  c  est  Ghervin,  un  maltre  d'ecole  lyonnais  qui,  sans  appuyer 
sa  methode  sur  des  considerations  theoriques,  constituait  uno 
niethode  de  traitemenl  reunissanl  les  pratiques  anterieures.  Moutard- 
Martin,  dans  un  rapport  sur  cette  methode  a  TAcademie  de  m6dez 
cine,  definissait  le  begaiement  «  un  etat  choreique  intermittent  des 
appareils  qui  president  a  la  phonation  articul6e,  Facte  respiratoire  y 
elant  compris  ».  On  trouvera  la  description  de  cette  methode,  qui 
senible  avoirdonne  de  nombreux  succes,  dans  un  pelitlivre  recent  (1) 
du  D'-  Ghervin,  fils  de  I'inventeur  (1895). 

D6s  lors  on  s'efforce,  dans  une  periode  contemporaine  qu'on  pent 
ajouter  a  celles  qui  se  terminent  par  les  articles  d'Ore  (2)  et  de 
Guillaume,  de  preciser  davantage  encore  les  16sions  locales  d'une 
part,  de  determiner  la  place  que  le  begaiement  doit  occuper 
dans  les  nevroses  d'autre  part.  L'idee  que  le  begaiement  est  une 
nevrose,  deja  maintes  fois  indiquee,  se  precise  davantage  avec 
Rosenthal^  Guillaume,  etc.  Letulle  consid^re  le  begaiement  comme 
un  tic  de  la  parole  dont  Torigine  doit  etre  cherchee  dans  un  trouble 
I'onctionnel  des  centres  nerveux  comme  pour  tous  les  tics  en  ge- 
neral. Pons-Simon,  qui  elait  begue,  invoque  rh6redite  comme 
un  facteur  important  de  cette  nevrose,  que  caract6rise  I'arythmie 
respiratoire  et  le  spasme  des  muscles  concourant  a  remission 
de  la  parole.  Pour  R.  Goen,  le  point  capital  est  la  diminution  de 
pression  de  Pair  dans  les  poumons  par  un  vice  nevrosique  d'inner- 
vation,  et  pour  Gutzmann,  le  siege  de  cette  nevrose  spastiqiie  est 
dans  une  faiblesse  des  centres  c6rebraux  de  I'articulation.  Scheppe- 
grell  enfin,  tout  en  tenant  compte  des  l(^sions  locales,  ne  les  consi- 
dere  que  comme  une  cause  favorisant  le  trouble  fonctionnel  des 
centres  du  langage,  et  il  reuni  t  de  nombreux  mat6riaux  pour  demontrer 
I'origine  ncvropathique  du  begaiement. 

On  a  mcme  ete  plus  loin,  et  certains  auteurs  ont  considere  le 
begaiement  comme  un  trouble  purement  psychique.  Pour  Thomas 
Dcrevoge,  avec  la  faiblesse  de  la  volont6  il  existe  un  spasme  inhibi- 
loire,  une  veritable  phobic  du  mot.  Denhart  et  Heymann  acceptenl 
une  id6e  analogue  et  considerent  les  troubles  de  la  parole  comme 
etant  d'ordre  psychique. 

Xous  avons  insiste  un  pen  longuement  sur  cet  historique,  qu'il 

(I)  Chrrvin,  Hefcaicment  et  autres  del'auLs  de  prononciation,  Paris,  1S9j. 
'^2)  Oi«K,  in  Diclinnn.iire  .TArcorn,  art.  Bkoaiemknt. 
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serait  facile  d'allon^^er  oncorc,  parcc  qu  W  monlre  bien  que  r6volulion 
un  peu  confuse  des  id6cs  sur  la  queslioii  abouUL  cependanl,  par  unc 
chaine  ininterrompue,    Tideo  de  nevrose  de  rarliculalion  des  mols. 

ETIOLOGIE.  —  On  ne  poss6de  pas  de  documents  slatisliques  sur  le 
nombre  des  begues  cxislanl  en  France  ou  en  Europe :  le  D""  Chervin 
reproduil  une  stalisliquc  de  son  pere  faite  au  mpyen  des  reformes 
prononc6es  pour  begaiement.  Elle  est  manifeslement  crronee,  car 
elle  aboutit  a  cette  notion  fanlaisiste  qu'il  y  a  en  France  1  begue 
pour  30  habitants  !  Colombat  a  6valu6  cette  proportion  a  1  pour 
5300  habitants. 

Le  debut  dans  Venfance  est  une  caracteristique  du  begaiement :  il 
apparait  de  trois  a  sept  ans,  rarement  apres  dix  ou  douze  ans,  excep- 
tionnellement  dans  I'adolescence,  jamais  dans  I'age  miir.  Le  sexe  a 
une  influence  incontestable  ;  le  begaiement  n'existe  chez  la  femme 
que  dans  la  proportion  de  5  p.  100  des  cas  d'apres  P.  Olivier,  de  1  a 
10  d'apres  Chervin. 

U herMite  joue  egalement  un  role  incontestable  :  il  y  a  des  families 
de  bfegues.  Mais  Becquerel,  en  admettant  la  proportion  de  50  p.  100, 
Makuen  celle  de  33  p.  100,  ont  cerlainement  exagere.  Mygind  trouve 
encore  42  p.  100,  mais  Gutzmann,  sur  589  cas,  ne  trouve  que 
28,6  p.  100,  chiffre  qui  nous  parait  se  rapprocher  davantage  de  la 
verite. 

Les  convulsions  dans  la  premiere  enfance  semblent  jouer  un  r6le 
etiologique  assez  commun  :  elles  sont  notees  chez  plusieurs  de  mes 
malades  qui  ont  march6  tard  (cinq  ans  dans  un  cas)  et  qui  n'ont  pas 
6te  precoces  pour  la  parole.  L'intelligence  ra'a  paru  variable  et  ne 
pas  plus  justifier  Topinion  de  Rullier  que  celle  de  Deleau. 

L' imitation  estindiquee  par  les  auteurs  avec  une  frequence  variable. 
Les  emotions  vives  ont  un  role  plus  manifeste.  Un  de  mes  malades 
est  devenu  begue  a  I'Sge  de  six  ans  a  la  suite  d'une  frayeur  causco 
par  un  vagabond  sortant  brusquement  de  derriere  un  buisson.  Cher- 
vin rapporte  plusieurs  exemples  de  ce  genre :  enfant  tombe  d'un 
premier  etage,  d'autres  efl'rayes  par  un  chien  ou  une  bete  sauvage, 
par  la  menace  de  Croquemitaine,  par  un  incendie,  etc. 

Faut-il  faire  jouer  un  rdle  aux  malformations  locales,  congenilnlcs 
ou  acquises  ?  Nous  avons  deja  vu  le  role  qu'on  avait  voulu  faire 
jouer  a  la  bri^vete  du  frein.  Les  afl'ections  nasales  que  Ton  a  accusees 
de  tant  de  m6faits,  les  vegetations  adenoides,  ne  pouvaient  manquer 
d'etre  incriminees.  Matheson  attribue  a  I'irritation  reflexe  qu'ellcs 
determinent  les  spasmes  des  muscles  phonateurs. 

On  trouveradansun  article  de  Biaggi  (1)  I'enumeralion  desauleurs 
qui  se  sont  occupes  de  la  question.  Kafeman  a  trouv6  des  vegetations 


(1)  BiAoni,  Arch,  iliil.  di  Olologia.  1.S9-. 
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chez  1(3  p.  100  des  onfanls  begues,  Scliellenborg  chez  ')()  p.  100, 
Winkler  chez  30  p.  100,  Gulzmann  chez  50  p.  100,  et  Bresgen  consi- 
d6re  aiissi  les  atlections  naso-pharyngienties  comme  un  facleur  Ires 
important.  Biaggi,  sur75 beguesexamin6s parlui,  ena  trouvo  33p.  100 
avec  de  la  rhinile  hypertrophique,  20  p.  100  avec  des  vegetations 
adenoides,  16  p.  100  avec  de  I'liypertrophie  de  tout  I'anneau  lyrapha- 
tique.  Plus  recemment  encore  Makuen  est  arrive  a  des  constatations 
analogues. 

On  pent  s'expliquer  de  la  lac^on  suivante  le  m6canisme  pathoge- 
nique  de  la  lesion  naso-pharyng6e  sur  la  production  du  b6gaiemcnt : 
I'obstruction  gene  Taction  des  muscles  necessaires  ou  utiles  au  lan- 
gage,  el  I'enfant  doit  faire  des  ellorts  anormalement  exageres  qui 
tinissenlpar  I'ausser  la  fonction,  d'autant  plus  facilement  que  Taction 
des  centres  nerveux  est  genee  par  les  troubles  circulatoires  que  de- 
terminent  les  vegetations  adenoides.  Tiaions-nous  d'ajouter  qu'il  faut 
invoquer  quelqu'une  des  causes  determinantes  indiquees  plus  haul 
(heredite,  frayeur,  etc.),  car  le  begaieraent  n'est  pas  compte  habi- 
tuellement  parmi  les  manifestations  habituelles  de  ces  affections 
banales,  la  rhino-pharyngite  et  les  vegetations  adenoides. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  begaiement  s'impose  cliniquemenl  a 
Toreille  de  Tobservateur  le  moins  prevenu.  Ce  n'est  pas  qu'il  se  pre- 
sente  toujours  avec  les  memes  caracteres,  et  ses  modes  divers  expli- 
quent  au  contraire  tres  bien  le  nombre  si  considerable  des  theories 
auxquelles  il  a  donne  naissance. 

Tel  begue,  lorsqu'il  voudra  commencer  une  phrase,  restera  pen- 
dant un  temps  Tort  long  pour  son  interlocuteur  sans  prononcer  un 
mot,  malgre  les  mouvements  fibrillaires  qu'on  voit  se  dessiner  sur 
ses  levres,  puis  brusquement  la  premiere  syllabe  ou  le  premier  mot 
partira  comme  dans  une  explosion.  Un  autre  commencera  de  suite 
par  la  repetition  d'une  syllabe.  Tel  autre  enfin  commencera  sa  phrase 
d'une  maniere  normale,  prononcera  deux  ou  trois  mots  correctement, 
puis  commencera  a  begayer  sur  une  syllabe  quelconque. 

Si  on  analyse  d'un  peu  plus  pres  ce  trouble  du  langage,  on  voit  que 
le  plus  souvent  ce  sont  les  memes  consonnes  qui  amenent  le  pheno- 
mene  de  la  repetition.  D'une  fagon  generale,  les  begues  sont  moins 
g6nes  pour  prononcer  les  voyelles  que  les  consonnes.  Certains  sont 
surtout  arretes  par  les  labiates,  6,  /?,  m,  et  correspondent  au  hegaie- 
menl  lahio-choreiqiie  ;  d'autres  par  les  gutturales  c,  g,  /.:,  et  ont  un 
begaiement  gulluro-leldnique  (Colombat)  ou  mieux  gultiiro-spasmo- 
diqiie  (Violelte).  Souvent  ce  sont  les  dentales,  cl,  qui  donnent  lieu 
aux  troubles  les  plus  accentues.  11  ne  faut  pas  d'ailleurs  attribuer  trop 
d'importance  k  ces  divisions.  Dans  la  terminologic  anglaisc,  il  existe 
deux  tcrmes  que  nous  traduisons  indiffercmmcnl  par  begaiemenl  et 
qui  correspondent  h  ces  deux  varictes  :  le  slullering  est  le  spasme 
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cloniquc  des  organos  de  rarliculaUoii  caracLeriHo  par  la  repiHiLion 
d'un  son  ;  le  stammering  csl  le  spasme  lonicjiie  de  ces  mfimes  organcs 
qui  ne  peuvenl  sc  separer  pour  prononcer  une  voyelle  (Sclieppegrelll. 

La  voix  du  bogue  est  laliganLe  pour  I'audileur,  qui  a  I'impression 
do  rellorl;  il  n'esl  pas  moins  p^nible  de  le  regarder  parler  pour  la 
incme  raison,  les  contraclions  des  levres,  des  ailes  du  ncz,  de  la  face, 
augmentanl  encore  ceLle  sensalion  qu'il  est  a  boul  d'haleine  (Guil- 
laume).  Les  spasmes  Ou  les  contractions  cloniques  s'etendent  padois 
a  toute  la  face  qu'ils  rendent  grima^ante,  aux  muscles  du  cou,  meme 
au  tronc,  aux  membres.  J'ai  suivi  longtemps  un  begue  de  ce  genre 
(jui,  chaque  fois  qu'il  parlait.  aurait  pu  6tre  pris  pour  un  grand 
tiqueur. 

Un  des  caracteres  les  plus  nets  du  begaiement  est  Vinlermillence. 
L'emotion  le  rend  beaucoup  plus  intense  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  :  tel  begue  qui  n'a  qu'un  defaut  moyen  de  la  prononciation 
deviendra  incomprehensible  s'il  est  intimide  par  la  quality  de  son 
interlocuteur,  par  une  demande  ^iformuler,  etc.  La  crainte  debegayer 
a  un  moment  determine  pent  le  rendre  tout  a  fait  muet  a  ce  moment 
meme  ou  amener  remission  d'une  phrase  toute  dilTerente  de  celle 
qu'il  voulait  prononcer  (Chervin). 

D'autres  fois,  au  conlraire,  une  legere  excitation  fait  disparaitrc  Ic 
begaiement.  Je  connais  un  fait  de  ce  genre  chez  un  begue  dont  le 
defaut  disparait  completement  si,  dans  un  diner,  il  est  a  cote  de  quel- 
qu'un  qu'il  ne  connait  pas.  Un  certain  rythme  dans  la  lecture,  dans  la 
recitation,  par  exemple,  fait  disparaitre  le  begaiement  chez  beau- 
coup  de  sujets.  II  est  de  notion  vulgaire  que  le  chant  a  la  memo 
action.  II  est  plus  difficile  de  comprendre  pourquoi  la  voix  chuchotee 
sort  sans  hesitation  chez  un  assez  grand  nombre  de  sujets,  fait  qui  a 
ete  conteste,  mais  que  j'ai  verifie  sur  plusieurs  malades.  Pons- 
Simon,  qui  s'est  bien  etudie  lui-meme,  nebegayait  pas  dansl'obscu- 
rite  et  pouvait  reciter  des  cenLaines  de  vers  sans  accident,  en  raison 
justement  de  I'harmonie  et  du  rythme.  Les  influences  barometriques 
enfin  semblent  n'6tre  pas  absolument  sans  influence. 

Cette  simple  enumeration  suffit  a  montrer  la  variabilite  de  ralTec- 
tion  et  permeta  elle  seule  de  la  rapprocher  des  nevroses.  Pons-Simon 
disait  que  les  enfants  d'un  begue,  s'ils  n'etaient  pas  begues  eux- 
memes,  elaient  des  nevropathes.  On  peut  ajouter  que  les  begues  eux- 
memes  sont  le  plus  souvent  des  nevropathes  bien  caracterises  :  ils 
sont  souvent  timides,  sans  volonte,  ou  entetes  dans  leurs  idees,  ont 
des  phobies,  etc.  Les  intelligents  ont  un  tour  d'esprit  et  des  manieres 
de  voir  tout  particuliers.  Pitres  et  son  eleve  Rabiner  onl  rapproclie 
les  begues  des  hysteriques. 

Examinons  maintenant  d'un  pcu  plus  pros  les  phenomencs  qui 
donnent  naissancc  au  begaiement.  A  moins  d'exceptions,  il  no 
manque  rien  au  b6gue  dans  I'elaboration  de  sa  pcnsec  ni  dans:  la 
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volonle  de  rexprimer  :  Ic  Iroublo  ii'inLervienl  quo  dans  la  transmis- 
sion aux  divers  organos  charges  do  I'arliculer  grj.\ce  a  une  coordina- 
tion anterieurement  acquise.  Ici  interviennont  la  respiration,  la  pho- 
nation  et  I'articulation. 

La  respiration  physiologique  s'eirectuc  sans  dilTiculte  chez  le 
begue,  le  larynx  s'ouvre  nornialement,  il  se  Termc  pendant 
rell'orl,  etc.,  ce  dont  il  est  I'aeile  de  s'assurer  avec  le  miroir  laryngien. 
Le  trouble  apparait  dans  la  respiration  vocale,  des  que  le  sujet  veut 
parlor :  I'inspiration  se  I'ait  mal,  les  16vres  se  plissent,  la  langue  se 
conlraote,  le  larynx  memo  pent  se  former;  puis  brusquement  se  fait 
uno  inspiration  profonde,  suiviesans  pause  normale  d'une  expiration 
que  les  muscles  expirateurs  contractures  ne  pourront  modereretsou- 
tenir  comme  cola  se  produit  dans  la  parole  chez  le  sujet  sain.  Le 
b^gaiement  se  produit  a  tons  les  temps  de  la  respiration  et,  comme 
le  remarque  Chervin,  il  importe  de  se  rendre  compte  si  le  malade 
begaye  pendant  I'inspiration  ou  I'expiration  {begaiement  inspire  el 
begaiemenl  expire),  s'il  expire  par  la  bouche  ou  le  nez,  s'il  ne  laisse 
pas  echapper,  avant  de  parler,  une  partie  de  Fair  destine  a  la  parole. 
Xotons  en  passant  que  les  malades  se  rendent  compte  assez  souvent 
de  la  perturbation  respiratoire  et  disent  eprouver  de  I'oppression. 

Pour  la  phonation,  il  se  produit  deux  conditions  differentes  au 
debut.  Le  larynx  pent  rester  anormalement  ouvert  et  I'air  s'echappc 
siloncieusement  (P.  Olivier),  ou  au  contraire  la  glotte  reste  fermee 
convulsivement  et  une  sorte  de  son  rauque,  de  rugissement  (Magen- 
die)  precede  la  parole,  au  moment  ou  Pair  se  precipite.  La  fermeturo 
spasmodique  des  cordes  vocales  vient  de  temps  a  autre  interrompre 
remission  des  sons. 

Enfin I'articulation  est  aussi  genee  de  son  c6te  paries  mouvements 
des  levres  qui  ne  permettent  plus  remission  des  labiates,  par  les 
conti'aclions  cloniques  ou  spasmodiques  de  la  langue  qui  emp6chent 
la  formation  des  dentales,  des  gutturales,  etc. 

Tous  ces  troubles  concourent  pour  leur  part  a  donner  le  begaie- 
ment, mais  c'est  aux  modifications  respiratoires  que  tous  les  auteurs 
s'accordent  a  attribuer  le  plus  d'importance  au  point  de  vue  pathoge- 
nique  et  therapeutique. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  La  variabilite  du  begaiement,  sa 
disparition  dans  le  chant  et  le  chuchotement,  les  resultats  que 
donnent  divers  moyens  therapeutiques,  suffisent  a  faire  voir  qu'il 
n'y  a  dans  cette  affection  que  des  troubles  fonctionnels  sans  lesions 
organiques. 

C'est  done  seulement  pour  fitre  complet,  et  sans  y  attacher  une 
nnportance  qu'elles  ne  comportent  pas,  que  nous  citerons  les  consta- 
tations  suivantes.  Le  begaiement  a  etc  attribue  a  la  compression  de 
Thypoglossc  par  une  tumour,  a  des  lesions  du  cervelet  (Luys),  a  des 
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lesions  bulbo-olivaires  (Jaccoud),  a  rcnvahissemcnl  dc  la  moello 
allongee  par  la  sclerose  labelique  des  cordons  posl6rieurs  (Charcot). 
W.  Diibrciiilh  a  rapporl6  un  cas  d'alrophie  de  la  Iroisicmc  circonvo- 
'lulion  I'rontale  gauche,  el  enfin  Sabrazcs,  i  qui  nous  cmprunlons  ces 
details,  n'aricn  Irouvc  du  c6te  des  organes  de  laphonalion  ct  de  I'ar- 
ticulation,  non  plus  que  de  la  troisieme  frontale  gauche,  mais  il  note 
qu'a  droite  la  Iroisicme  circonvoluLion  etait  plus  developpee,  plus 
large  et  plus  saillante,  en  meme  temps  que  les  incisures  elaicnl  plus 
proi'ondes. 

DIAGNOSTIC.  -  PRONOSTIC.  -  Le  b6gaiement  se  reconnait  lacile- 
ment.  II  va  de  soi  que  nous  parlons  ici  du  begaiemenl  vrai  et  non  de 
tous  les  troubles  de  la  parole  que  Sauvages  avait  englobes  dans  ses 
onze  divisions,  et  nous  avons  suffisamment  insist6  sur  ses  diverses 
Ibrraes  pour  ne  pas  y  revenir  ici.  II  arrive  que  certains  paralytiques 
generaux,  certains  malades  atteints  de  ramollissements  limites,  pr6- 
sententdes  troubles  qui  se  rapprochentplusou  moinsdu  begaiement. 


Fig.  6 .  —  Irregularites  de  la  respiration  chez  une  hysterique  attcinte  dc  begaie- 
ment. —  Le  pendule  =  54  battements  &  la  minute. 

Chervin,  qui  faille  diagnostic  avec  le  bredouilleraent  professionnel 
qu'on  observe  chez  certains  pretres  dans  la  lecture  du  breviaire, 
refuse  le  nom  de  begaiement  a  tous  ces  troubles  et  veut  qu'on  les 
appelle  troubles  pselliformes  on  p  sell  if  or  miles. 

Le  begaiemenl  hysterique  nous  arretera  un  peu  plus  longlemps. 
Trousseau,  Charcot,  Ballet  el  Tissier,  Pitres,  Singer,  Davidow,  Kra- 
mer, Druene,  Remak,  etc.,  ct  plus  recemment  Guillain  (1),  onl 
bien  etabli  chez  les  hysleriques  I'existence  d'un  begaiement  un  peu 
special  qu'il  est  d'ailleurs  facile  de  distinguer  du  begaiement 
vrai.  11  pent  survenir  brusquemenl  a  la  suite  d'un  traumalisme 
psychique,  mais  le  plus  souvent  on  Ic  trouve  comme  une  etape 
inlermediaire  enlre  Taphasie,  Taphonie,  le  mutisme  hysleriques  cl 
la  guerison  :  il  y  a  des  troubles  du  cCA6  de  la  molilitd  dc  la  langue, 


(J)  Guillain,  lievue  de  mdd.,  octobrc  1901. 
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des  troubles  respiraloircs  parlois  pcrmancnLs  coinmo  c1h57,  la  malade 
nous  a  Ibui-ni  le  Iraco  ci-joint  (fig.  0),  de  rii^siLalion  siir  cer- 
laines  syllabcs  pi  certains  mots,  commc  dans  io  pscllisme  vrai.  Mais 
il  s'en  distingue,  outre  son  mode  de  debut  et  sa  disparition 
complete,  par  des  modifications  de  phrases,  des  mots  oubli6s,  etc. 
Le  begaiement  hysterique  n'est  pas  le  begaiement  vulgaire,  mais, 
malgre  Fopposilion  de  Chervin  qui  voulait  en  laire  une  pselliformite, 
Ic  moteslentre  dans  la  terminologic  medicale  et  parait  devoir  y  rester. 

An  point  de  vue  du  pronoslic,  le  begaiement  est  une  maladie  de 
loute  I'existence.  Ancun  des  medecins  begues,  ayanl  etudie  sa  propre 
alTection  et  I'ayant  traitee,  ne  s'est  proclame  entierement  gu6ri. 
Becquerel  en  est  le  plus  bel  exemple  :  gueri  d  abord  par  Colombat 
en  huit  jours,  puis  en  quinze  jours,  il  est  a  nouveau  gu6ri  en 
douze  jours  par  Jourdant  et  rQsle  begue  jusqu'a  sa  mort.  La  gu6ri- 
son  est  possible  par  diverses  methodes,  le  fait  n'est  pas  douteux; 
malheureusement  elle  se  raaintient  rarement. 

TRAITEMENT.  —  Nous  serons  bref  sur  ce  [)oinl,  ayant  deja  indique 
a  VBisloriqne  la  plupart  des  methodes  tlierapeutiques,  et  la  descrip- 
tion des  procedes  pedagogiques  ne  pouvant  trouver  place  ici. 

Les  interventions  chirurgicales,  qui  firent  tant  de  bruit,  ont  disparu 
sans  laisser  de  traces.  On  se  contente  aujourd'hui  du  curettage  des 
vegetations  adenoides,  des  cauterisations  des  cornets  ou  des  amyg- 
dales  pour  meLtre  les  jeunes  malades  dans  les  memes  conditions  de 
respiration  naturelle  que  les  autres  sujets.  Seul  Braun  dit  avoir  gu^ri 
de  cette  fagon  un  cas  de  begaiement;  Biaggi  y  voit  surtout  un  acte 
de  suggestion,  agissant  comrae  dans  toute  n^vrose  et  preparant  le 
malade  au  trailement  pedagogique. 

Tons  les  appareils,  f'ourche  linguale  d'ltard,  refoule-langue  et 
plaque  interdentaire  de  Colombat,  glosonachon  de  Wutzer,  etc., 
sont  aujourd'hui  oublies,  bien  qu'on  ait  encore  recemraent  indique  en 
AUemagne  I'emploi  d'appareils  destines  a  ouvrir  les  machoires  dans 
le  begaiement  el  dans  quelques  autres  vices  de  prononciation. 

Les  moyens  didactiques  sont  surtout  employes  actuellement, 
ceux  de  Guillaume,  de  Chervin,  en  France;  de  Wyllie,  en  Anglelerre; 
deOulzmann  etdeLielunann,  en  AUemagne  ;  de  R.  Coen,  en  Aulriche  : 
nous  renvoyons  aux  Irailes  speciaux  pour  leur  description  detaill6e. 
Disons  seulement  que  Chervin  ne  cherche  pas  seulement  modifier 
le  rythme  respiratoirc  et  les  phenomenes  de  rarticulation,  mais  aussi 
a  discipliner  la  volonle  de  son  el6ve.  Son  trailement  dure  vingt  jours. 

Cette  partie  psychique  du  trailement  parail  la  seule  utile  a  Lieb- 
mann,  et  cette  opinion  lend  h.  6tre  admise  par  plusieurs  auteurs.  11 
no  faut  pas  oublier  loutefois  que  chaque  cas  presente  des  particula- 
ril(''s  [)ropres  auxquelles  il  faul  repondre  par  fles  moyens  diverse- 
men  t  appropries. 
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Parler,  c'esl  manifcsler  sa  pcns^e  par  des  mols  appropries.  Le 
mulismc  on  miilile,  c'esl  rimpossibiliLe  d'exLerioriser  cello  pens(''e 
par  le  langage  arlicule.  Mais  la  possession  du  langage  arlicule  sup- 
pose le  ("onctionnemenl  normal  d'une  seried'organes  qui  sonl :  ]''lo.s 
organes  rccepleurs,  organes  des  sens  el  surloul  de  I'ouie ;  2"  les 
organes  centraux,  ecorce  cerebrale,  ou  s'elTecluenl  les  ph6nomenes 
de  perception,  de  memoire,  d  imilalion,  d'associalion  des  idees,  ou 
s'organise  en  un  mol  le  langage  inlerieur;  3°  enfin  les  organes 
expressifs  ou  emissifs,  allanl  de  la  circonvolution  de  Broca  aux 
muscles  de  I'articulation,  en  passanl  par  les  noyaux  bulbo-prolubc'- 
ranliels  etles  nerfs. 

L'absence  de  langage,  la  raulil6,  pourra  done  exisler  loutes  les 
Ibis  que  I'un  de  ces  indispensables  chainons  viendra  a  faire  defaut. 
Mais  la  question  ainsi  comprise  serail  Ires  vasle,  d'aulant  plus  qu'il 
est  d'usage  de  designer  par  un  autre  nom  [aphasies]  les  disparitions 
plus  ou  moins  tolales  du  langage  articule  qui  se  produisent  dans 
les  lesions  acquises  des  centres  cerebraux.  La  forme  la  plushabituelle 
de  la  mulit6  est  celle  qui  resulte  de  la  non-acquisition  de  la  parole 
par  des  lesions,  congenilales  ou  acquises  dans  Tenfance,  de  Torgane 
de  I'ouie,  c'esl  la  siirdi-miitiie .  A  cote  d'elle  il  exisle  une  autre  forme 
plus  rare  qui  commence  a  se  degager,  mais  donl  les  conditions  sonl 
encore  mal  connues;  dans  ce  cas  Taudition  existe,  mais  la  parole 
est  absente,  c'esl  Vaiidi-miilite.  Dans  le  present  article  nous  ne  nous 
occuperons  que  de  ces  deux  variet6s  de  la  mutite. 

SURDI-MUTITE. 

lr*ar  definition,  le  sourd-muet  est  un  homme  qui  n'est  plus  en 
relation  avec  le  monde  exterieur  par  I'inlermediaire  des  sons  el  qui 
ne  peul  communiquer  avec  ses  semblables  au  moyen  de  la  parole. 
Mais  il  importe  de  faire  remarquer  immediatement  qu'il  y  a  des 
sourds-muets  qui  entendenl  dans  unc  cerlaine  mesure  et  qui  peuvent 
acquerir  la  parole;  d'autre  partun  aphasiquc  qui  devienl  sourd  n'est 
pas  considere  comme  un  sourd-muet. 

La  notion  qu'il  existe  une  connexion  elroileenlre  ces  deux  lermes, 
mutil6  el  surdile,  n'est  pas  nouvelle,  puisqu'elle  elail  dd^ja  connue 
d'Arislole  etde  Pline  I'Ancien.  Le  sourd-muet  n'esl  muet  que  parce 
<|u'il  est  sourd.  II  n'esl  pas  necessaire  d'insisler  sur  ce  poinl  qne 
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renlanl  n'apprend  i  parler  qu'en  s'essayanL  a  reproduirc  les  sons 
qu'il  entenci ;  s'il  est  soiird  de  naissance  ou  Ic  devient  de  bonne  heure, 
son  instinct  d'imitation  ne  pourra  so  faire  jour  ct  il  resLera  muet, 
<lansrimpossibilite  de  reproduire  des  sonsqu'il  n'aura  pas  cnlendus. 

HISTORIQUE.  —  Les  autcurs  grccs  n'ont  consacre  que  de  courts 
passages  k  la  question  de  la  surdi-mutite,  liippocrate  notamment, 
qui  croyail  que  les  sourds-muets  ne  savaient  pas  utiliser  leur  langue 
pour  parler.  Aristote  dit  bien  :  «  Ceux  qui  sont  nes  sourds  sont  lous 
nes  prives  de  la  parole  »,  mais  il  en  cherche  la  raison  dans  des  con- 
nexions nerveuses  existant  entre  I'oreille  et  la  langue,  th^orie  qui 
aura  une  extraordinaire  fortune  jusqu'au  moyen  age,  bien  qu'elle  ait 
deja  ete  combattue  au  ni'^  siecle  par  Alexandre  d'Aphrodisias,  qui 
parait  avoir  compris  la  vraie  relation  entre  les  deux  tcrmes,  surdity 
et  mutite  (Mygind). 

Les  Romains  ne  s'occuperent  pas  des  sourds-muets,  qu'ils  conside- 
raient  comme  des  idiots  et  des  incapables  en  droit.  Toutefois  Pline 
parled'nn  certain  Q.  Pedius  qui  eut  du  succes  comme  peintre  :  de 
tout  temps  les  sourds-muets  se  sont  distingues  dans  les  arts  gra- 
phiques. 

Ala  fin  du  xvie  siecle,  un  moine  espagnol,  Pedro  de  Ponce, donna 
la  demonstration  pratique  que  la  mutite  etait  la  consequence  de  la 
surdite,  en  apprenant  le  premier  aux  sourds-muets  a  parler.  II  fit 
quelques  eleves,  mais  en  realite  la  m^thode  orale  de  I'education  des 
sourds-muets  ne  fut  fondee  que  par  un  medecin  Suisse  6tabli  en 
HoUande,  Conrad  Amman,  qui  v6cut  de  1669  a  1724.  C'est  de  sa 
methode  que  s'inspirerent  Heinicke  en  Allemagne,  Braidwood  en 
Ecosse,  Rodrigue  Pereire  en  France.  L'abbe  de  I'Epee  ne  meconnut 
pas  la  possibilite  d'apprendre  a  parler  aux  sourds-muets,  mais  il  crut 
que  la  methode  orale  n'etait  pas  applicable  a  la  generalite  des  sourds- 
muets  et  il  inventa  le  langage  des  signes,  qui  fut  malheureusement 
le  seul  adopte  jusqu'a  ces  dernieres  annees.  Depuis  le  congres  de 
Milan  (1880),  la  methode  orale  d'enseignement  a  definitivement 
Iriomphe  (1). 

Pendant  le  dernier  siecle,  de  nombreux  medecins  se  sont  occupes 
de  la  surdi-mutite,  au  premier  rang  desquels  il  convient  de  cilcr 
Hard,  M6ni6re,  Schmalz,  Wilde,  Toynbee  etplus  recemment  Ladreit 
de  La  Charriere,  Ilartmann,  Hedinger,  Schmalz,  Saint-Hilaire  (2),  etc., 
et  surtout  Mygind  qui  a  fait  de  remarquables  travaux  sur  la  ques- 
tion. 

(1)  Pour  riiistoriquc  de  la  methode  orale,  consuller  Gofuni.LOT,  CommenI  on 
fail  parler  les  sourds-muets,  Paris,  Masson,  1889. 

(2)  L'ouvraj?e  recent  de  Saint-Hii,aire  (La  surdi-mutite,  Paris,  Maloine,  19(10) 
renferme  une  l)ibiio{^raphie  tri;s  dtcndue  ct  trfcs  complete  a  laqucUe  ,jc  crois  dovnii- 
renvoyer  le  lecteur. 
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ETIOLOGIE.  ~  PATHOGfiNIE.  -  Nous  avons  vu  que  renlanl  n(- 
sourtJ  no  pouvniL  sponLanemenl  apprendre  parler,  mais  il  y  a 
plus:  louL  enfant  qui  deviendra  sourd  -k  deux,  Irois,  qualre,  cinq 
et  meme  hull  ans,  deviendra  mucl,  infinie  s'il  a  parle  correctemont 
avanl  la  perlede  Taudilion.  Get  Age  de  huit  ans  estla  liinite  liabiluellc 
de  la  mulite  consecutive  la  surdite  acquise,  bien  que  Wilde  sur 
503  sourds-muets  en  ait  compte  33  devenus  sourds  de  dix  a  quinzc 
ans  :  douze  Ibis  meme  la  mutite  serait  survenuc  apres  quinze  ans. 

Ceci  pent  paraitre  surprenant,  mais  la  disparition  de  la  parole 
chez  les  jeunes  sujets  s'explique  cependanl  :  d'abord  I'usage  a  pu  en 
(Hre  tr6s  restreint;  puis,  Touie  ne  venantplus  servirde  regulateur  a 
la  parole  articulee,  les  enfanls  ne  se  rendent  plus  comple  des  sons 
qu'ils  produisenletaimentmieuxs'en  passer,  Irouvant  plus  commodes 
les  signes  et  les  gestes  que  les  parents  adoptent  a  leur  tour.  Peu  ;i 
peu  le  langage  se  restreint  a  quelques  mots,  la  voix  s'altere  el  dis- 
parait,  tandis  que  les  notions  prec6demment  acquises  sombrent  dan'; 
I'oubli. 

La  question  de  la  proportion  qui  existe  entre  les  casdesurdi-mulite 
congenitale  et  de  surdi-mutile  acquise  n'est  pas  facile  a  resoudre. 
Ladreit  de  La  Charriere  a  montre  combien  les  releves  du  denombre- 
ment  quinquennal  sont  errones,  puisque  la  statistique  de  187G,  la 
seule  que  nous  ayons  en  France,  donne  trois  fois  plus  de  sourds- 
muets  de  naissance  que  d'acquis,  alors  que  Texamen  direct  des 
sourds-muets  en  donne  seulement  21  p.  100  appartenant  a  la  pre- 
miere categoric.  D'apres  une  statistique  personnelle  (1),  j'ai  moi- 
meme  ecrit  que  le  chiffre  des  surdites  congenitales  oscillait  entre  20  el 
25  p.  100.  Mais  d'autres  auteurs  donnent  des  chiffres  plus  eleves  : 
Ilartmann  dit  qu'il  n'y  a  pas  de  grandes  differences  entre  les  deux 
formes  et  Saint-Hilaire  ecrit  que  les  surdites  acquises  oscillent  entre 
52  et  60  p.  100  des  cas  (2). 

Au  surplus,  comme  I'a  fait  remarquer  Troeltsch,  cela  n'a  pas 
une  importance  capilale.  Le  fait  interessant  est  de  diviser  les  surdi- 
muti les  acquises  en  surdi-mutile  precoce,  donl  les  cas  doi vent  etre  assi- 
milcs  a  ceux  de  la  surdi-mulite  congenilale^  el  en  surdi-mutile  tardive 
s'appliquant  aux  enfanls  qui,  avant  de  devenir  sourds,  etaient  deji 
en  etat  de  parler. 

La  distribution  geographique  de  la  surdi-mutile  a  ele  etudiee  par 
divers  auteurs,  notamment  par  Meyer,  qui  a  trouv6  que  la  moyenne 
generate  des  sourds-muets  ctait  de  7,40  p.  10  000,  etplus  r6cemmenl 
parMygind(3).  Les  chiffres  sont  tr6s  variables  pour  les  diff6rents  pays: 

(1)  M.  Lannois,  La  sui-di-mutile  eL  les  soiirda-inucLs  dcvanL  la  \o'\[Arch.  d'nnlhro- 
polo(fie  criminelle,  1889). 

(2)  SAiNT-IIiLAinE,  La  sui'di-mutiL(5,  Paris,  Maloine,  1900. 

(3)  Mvr.iND,  Taubstummheil  in  llandbucli  dcr  Ohrenheilkiindi'  de  Scliwartze, 
1893,  el,  Berlin,  O.  CoblenLz,  189^. 
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d'apros  CO  dernier  auleur,  ils  varienL  de  245  p.  lOOUO  en  Suisse  a  A'A 
en  Bel^nque  el  en  llollande.  La  France,  loujours  d'apres  la  slalis- 
lique  de  187(),  venail  au-dessous  de  la  moyenne  avcc  58  p.  10 000. 11 
y  a  quelques  annees,  Niniier,  s'appuyanl  sur  le  nombre  des  jeiines 
soldals  reformes  aux  conseils  de  revision  de  1875  k  1890,  eslimail 
que  la  surdi-mulit6  subissait  chez  nous  une  progression  croissanle; 
mais  Sainl-Iiilaire,  continuant  cette  recherche  jusqu'en  1898,  a 
trouve  des  chiflVes  progressivement  decroissants. 

Ce  sont  les  pays  de  monlagnes  qui,  en  Europe,  possedenl  Ic  plus 
grand  nombre  de  sourds-muets,  la  Suisse,  la  Styrie  et  la  Carinlhie,  etc. 
On  n'en  sail  pasexaclement  la  raison,  Cc  rles  refroidissements,rhumi- 
dile,  etc.,  ne  sont  que  des  causes  banales  qu  on  retrouverait  tout 
aussi  bien  dans  les  pays  plats  du  nord  de  I'Europe,  la  Hollande  par 
exemple,  ou  le  nombre  des  sourds-muets  est  tres  restreint.  II  faut 
Ires  vraisemblablement  faire  jouer  un  role  a  I'eau  potable  qui,  en 
meme  temps  qu'elle  donne  le  goitre  et  le  cretinisme,  donnerait  aussi 
la  surdi-mutite.  Les  conditions  sociales  ct  hygi6niques  defavorables 
dans  lesquelles  vivent  beaucoup  de  raontagnards  ont  sans  doute  une 
influence  (Meniere,  Schmaltz). 

C'estici  qu'on  a  fait  intervenirla  consangiiinile,  question  qui  a  fait 
couler  des  Hots  d'encre.  Soulev6e  par  Meniere,  elle  a  ete  surtout 
developpee  par  Boudin,  qui  estimait  que  25  30  p.  100  des  sourds- 
muets  naissaient  de  manages  consanguins.  Lacassagne  a  vigoureu- 
sement  combattu  cette  maniere  de  voir,  et  aujourd'hui  on  pent  dire 
que  si  tons  les  auteurs  s'accordent  pour  attribuer  une  importance  a 
la  consanguinity  dans  I'etiologie  des  formes  cong^nitales  et  memo 
des  formes  acquises  (Mygge,  Mygind,  Saint- Ililaire),  ils  admettent 
tons  que  cette  condition  ne  cree  pas  de  toutes  pieces  la  surdi- 
mutite,  mais  exagere  seulement  les  tares  existant  primitivement  chez 
les  ascendants.  Je  suis  de  cet  avis. 

Uheredite  joue  un  rdle  plus  important,  moindre  cependant  qu'on 
nel'a  cru  autrefois,  certains  6ducateursde  sourds-muets  (M'""  Pothier) 
ayant  et6  jusqu'a  6crire  que  «  le  mariage  est  le  plus  grand  malheur 
qui  puisse  leur  arriver  sur  terre  ».  Les  recherches  deja  ancicnncs 
d'ltard,  Hubert- Valleroux,  Bonnafont,  etc.,  ont  montre  que  la  grande 
g^neralite  des  sourds-muets  sont  nes  de  parents  entendants  et  par- 
lanls.  Les  statistiques  plus  recentes  sont  instructives  a  ce  point  do 
vue.  Mygge,  sur  367menages  dont  I'un  ou  les  deux  conjoints  etaienl 
sourds-muets,  trouve  22  enfants  sourds-muets,  c'est-a-dire  1  pour  1(5 
a  17  menages  :  si  Tun  des  deux  conjoints  seul  est  sourd-muet,  la 
proportion  s'abaisse  a  1  pour  30  a  31  manages ;  si  les  deux  con- 
joints sont  sourds-muets,  elle  s  eleve  a  1  pour  6  a  7.  Les  chidres  de 
Mygind  sont  un  peu  plus  faibles  :  pour  les  m6mes  cat6gories,  il 
donne  les  chiflVes  de  1  pour  42  43  menages,  de  1  pour  13  a  14  me- 
nages. Les  chifl'res  de  Kerr  Love,  du  bureau  Volta  de  Washington, 
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indiiliienl  pour  I'Anf^leLcrrc  el  les  ELals-Unis  unc  proportion  plus 
clcvcc. 

Le  rdlc  de  I'heredilc  similairo  n'csL  done  pas  douleux,  mais  en 
realilc  s'exerce  assez  raremenl.  Porsonncllemenl,  jc  pourrais  ciler 
plusieurs  manages  de  sourds-mueLs  dont  les  enl'anls  enlendenl 
cL  parlenL.  Si  dans  renscmble  des  sourds-muels  on  recherche  ceux 
donirherodile  esl  similaire,  on  n'en  Irouvcpas  plus  de  1  p.  lOOii  150. 

On  a  nolo  aussi  des  parlicularilcs  assez  curieuses.  Kramer  rapporle 
I'hisloire  d'une  famille  de  onze  enl'anls  dont  cinq  lilies  normales  el 
six  fils  sourds-muels  :  les  parenls  (3laient  normaux.  Dans  un  cas  de 
Bonnafont,  il  y  a  qualre  gargons  normaux  el  qualre  lilies  sourdes- 
muelles,  elc.  Wilde  a  cite  des  families  dont  chaque  deuxieme  ou  Iroi- 
sieme  enfant  naissait  sourd,  elje  connais  deux  pelitessourdes-muetles 
intercalees  avec  les  numeros  2  et  4  entre  trois  gargons  normaux. 

11  ne  faut  pas  oublier  que  I'heredite  pent  6lre  indirecte  Concles, 
tan  les,  cousins)  :  Moos  en  a  cite  des  exemples,  et  il  serait  facile  de 
les  multiplier.  L'heredit6  pent  aussi  etre  clissemblable  :  Fere  a  bien 
monlre  que  la  surdi-mulile  apparlenait  a  la  famille  nevropathique. 
Moreau  de  Tours  disait  deja  que  la  surdi-mutile  a  des  rapports  avec 
la  folic,  les  convulsions,  Thysteric,  I'epilepsie,  le  strabisme,  les  para- 
lysies,  les  tics,  le  begaiement,  etc. 

Lemke  trouve  des  antecedents  de  folie  dans  8  p.  100  des  cas, 
Mygind  dans  7  p.  100,  Saint-Hilaire  dans  8,47  p.  100,  etc.  Mygind 
trouve  frequemment  I'epilepsie,  le  begaiement,  I'hyslerie,  la  choree, 
moins  frequemment  I'idiotie  el  I'imbecillite.  Tout  recemment, 
Pailhas  a  monlre  que  la  surdi-mutile  est  particulierement  frequentc 
dans  certaines  petiles  localites  du  Tarn,  Ires  isolees,  oil  ralienation 
mentale  alleint  aussi  un  chift're  eleve.  Au  total,  la  surdi-mutile  se 
produil  souvenl  dans  des  families  oti  il  existe  des  tares  nerveuses  de 
degenerescence,  opinion  que  j'ai  entendu  Pierret  developper  dans 
ses  IcQons. 

Dans  eel  ordre  d'idees,  il  faut  evidemmenl  iaire  jouer  un  role  ii 
I'alcoolisme  el  a  la  syphilis  des  parents,  d'autant  plus  que  divers 
auleurs  ont  ele  frapp6s  de  la  polynalalile  et  de  la  polylelhalile  dans 
les  families  de  sourds-muels  :  mais  les  donnees  slatistiques  precises 
manquent  sur  ce  sujel.  On  pent  en  dire  aulanl  de  la  naissance  avanl 
lerme,  des  traumatismes  du  foetus  in  iitero  el  des  accouchements 
difficiles,  ces  derniers  agissanl  aussi  parte  traumalisme:  j'ai  plusieurs 
fois  relev6  ces  conditions  etiologiques  possibles,  el  ellesont  ele  egale- 
ment  citees  par  Lent,  Wilhelmi,  Mygind,  Sainl-IIilaire. 

En  ce  qui  concernc  plus  specialement  la  surdi-mulite  acquise,  on 
pent  indiquer  un  certain  nombre  do  causes  etiologiques  assez  pre- 
cises. 11  faut  tout  d'abord  noter  la  frequence  des  affections  meningi- 
tiqueset  cerebrates  :  d'apres  Hartmann,  on  les  trouve  dans  pres  de  la 
moilie  des  cas  (930  sur  1  9S9).  Dans  les  pays  du  nord  de  I'Europc  oii 
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la  meningilc  ceivbro-spinale  oxislc  h  Telal  cndcmiquc,  c'esL  aux 
explosions  cpidemiqucs  de  ceUe  afl'eclion  qu'il  laudrail  rapporler 
les  variations  assez  nelLes  du  nombre  des  sourds-muels  qui  ont  6te 
Irequemment  relevces. 

Viennent  ensuiLe  les  maladies  inl'ectieuses,  la  licvre  Lyphoide,  la 
scarlaline,  la  diphlorie,  donl  rimportance  a  d'ailleurs  et6  Irhs  diver- 
sement  interpret^e  par  les  auLeurs;  pour  la  scarlaline  par  exemplc, 
on  a  donne  depuis  8,;5()  p.  100  (Burckardt-Mirian),  11,9  p.  100  (IlarL- 
mann)  et  13,8  p.  100  (Koren)  jusqu'a  36,3  p.  100  (Toynbee)  et  meme 
42,6  p.  100  (Smaltz).  II  Taut  y  joindre  la  rougeole  (3,1  p.  100),  la 
grippe,  la  coqueluche,  la  variole,  les  oreillons,  etc.,  toutes  affections 
donl  Taction  sur  les  oreilles  moyenne  el  inlerne  sonl  bien  connues 
et  qui  peuvent  determiner  la  surdile  chez  les  jeunes  sujets.  Gelle 
attribue  une  influence  la  suppuration  possible  du  coussinet  mu- 
queux  dB  la  caisse  chez  le  foetus  el  le  nouveau-ne. 

Le  traumatisme,  chute  de  I'enfanl  sur  la  tele,  a  pu  etre  invoque 
avec  raison  :  on  lui  a  attribue  5  p.  100  des  surdites  acquises. 

On  a  invoque  aussi  la  syphilis  her6ditaire  tardive,  et  le  rachilisme 
determinant  des  malformations  de  la  base  du  crftne,  I'insuffisance 
thyroidienne  des  parents,  etc. 

Les  conditions  qui  favorisent  les  localisations  des  maladies  infec- 
tieuses  sur  I'oreille,  rhinites,  vegetations  ad6noides,  hyper^^ophie  des 
amygdales,  jouent  un  role  indirect,  mais  incontestable. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Bien  que  Ton  Irouvc  deja  des 
relations  d'autopsie  de  sourds-muels  dans  le  SepulchvelLim  et  que 
nombre  d'observations  aient  ete  publiees  depuis,  on  n'esl  pas  encore 
fixe  d'une  fagon  definitive  sur  Tanatomie  pathologique  de  la  surdi- 
mulite.  Meme  les  observations  les  plus  modernes  ne  sonl  pas  tou- 
jours  completes,  car  il  importerait  d'examiner  les  lesions  qui 
existent  depuis  I'oreille  externe jusqu'au  bulbe  eta  I'ecorce  cerebrate 
et  de  determiner  la  part  qui  leur  revient  dans  la  production  des 
symptomes. 

Le  travail  le  plus  complet  qui  ait  paru  recemment  sur  cc  sujel  est 
celui  de  Mygind  (1894),  auquel  nous  nous  reporterons.  II  est  base  sur 
Texamen  attenlif  d'environ  cent  cinquanle  autopsies  plus  ou  moins 
completes,  recueiUies  dans  les  auteurs  ou  personnelles.  11  en  a  ete 
publicquelques-unes  depuis  par  Uchermann,  Seppili,  Manouvrier,etc. 

Les  malformations  de  I'oreille  externe  avec  occlusion  du  conduit 
se  sonl  renconlr^es  quelquefois  sur  la  table  d'autopsie,  mais  il  ne  faut 
leur  atlribuer  d'imporlance  que  si  elles  s'accompagnent  de  malfor- 
mations plus  profondes. 

Les  lesions  les  plus  diverses  de  la  membrane  tympanique  et  de  la 
caisse  ont  etc  rcnconlrees,  notamnient  des  traces  d'inflammation 
ancienne  (brides  fibreuses,  ankylose  des  osselets),  qui  ont  pu  6lre 
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considcrees  comme  la  cause  ile  la  sunli-mulilc  par 'rri(|uel,  SchwarLze, 
(Idle,  I^olilzer.  Los  plus  imporlanles  tie  ces  lesions  sonl  les  ossifi- 
cations porLant  sur  la  paroi  inlerne  au  niveau  ties  lencUrcs  ovale  el 
ronde  et  les  obslruanL  plus  ou  moins  coniplelcmenl ;  elles  sonl  !<* 
plus  souvenl  la  marffue  d'uno  surdi-mulite  acquise  d'origine  inllam- 
maloire  (scarlatine,  rougeole,  etc.).  On  a  note  aussiles  malformations 
ou  les  absences  d'osselets,  de  la  corde  du  tympan,  I'aplatissement  <lti 
promontoirc  qui  correspond  a  I'agenesie  du  limaQon,  les  malforma- 
tions de  I'apopliyse  mastoide,  etc. 

Mais  les  lesions  les  plus  importantes  sont  celles  (jui  se  rencontrenl 
du  c6t6  de  Toreille  interne  :  elles  se  relrouvcnt  dans  les  deux  tiers 
des  cas  au  moins.  Les  ancicns  auteurs  ont  souvent  signale  des  mal- 
formations ayant  pour  resultat  I'absence  plus  ou  moins  complete  de 
I'oreille interne  :  ces  absences  congenitales  du  labyrinthe  existent  cer- 
tainement,  surtoutdu  c6te  dela  cochlee  (Michel,  Mondini,  Hyrtl,  etc.), 
mais  sont  beaucoup  moins  frequenles  qu'on  ne  I'a  pens6.  C'est 
qu'en  efl'et  les  inllammations  de  I'oreiile  interne,  soit  durant  la  vie 
fcetale,  soit  ulterieurement,  donnent  facilement  lieu  a  des  n6ofor- 
mations  osseuses  qui  remplissent  les  cavites  labryinthiques,  font  corps 
avecl'os  normal  et  sontexcessiven'ientdifficiles  adistinguer  de  celui-ci. 

Ce  qu'on  trouve  done  le  plus  souvent  dansl'oreille  interne  des  sourds- 
muets,  ce  sont  des  residus  d'anciens  processus  inllammatoires,  tissus 
fibreux,  osteoides  ou  osseux,  dep6ts  calcaires,  etc.-,  aussi  bien  dans 
les  cas  cong6niLaux  que  dans  les  formes  acquises.  Ces  productions 
peuvent  remplir  totalement  toutes  les  cavites  ou  seulement  quelques- 
unes.  Ce  sont  les  canaux  semi-circulaires  qui  sont  particulierement 
atteints,  assez  frequemment  k  I'exclusion  du  vestibule  etdu  limaQon  : 
c'est  la  une  particularity  curieuse  frequemment  notee  (Ibsen  et 
Mackeprang,  Toynbee,  Bochdalek,  Hyrtl).  —  Les  lesions  de  la  cochlee 
sont  un  pen  plus  frequentes  que  celles  du  vestibule.  On  a  signale 
aussi  I'elargissement  du  canal  du  vestibule  ou  son  obstruction  par 
de  I'os  n6oform6. 

Dans  un  certain  norabre  de  cas  oii  il  n'existait  rien  du  cote  de  I'os, 
on  a  trouve  des  lesions  dans  les  diverses  parties  du  labyrinthe  mem- 
braneux,  soit  des  malformations  congenitales  macroscopiques  ou 
microscopiques  (Schi'ibe),  soit  des  r6sidus  inflammatoires  sous  forme 
de  detritus  moleculaires,  de  corpuscules  colloides,  de  pigment,  de 
masses  caseeuses  ou  d'alterations  fines  des  elements  sensoriels  (canaux 
semi-circulaires,  organe  de  Corti). 

Les  lesions  du  nerf  auditif  sont  de  deux  ordres.  On  a  vu  dans  un 
certain  nombre  de  cas  une  absence  complete  du  nerf  ou  une  dispa- 
rilion  partielle  par  agenesieou  arret  do  developpement  (Michel,  Nuhn. 
Schultze,  Ackermann,  Meyer,  Politzer,  Luys).  On  a  signale  aussi  des 
anomalies  (anastomose  avec  le  facial,  par  exemple).  —  Le  plus  sou- 
vent on  constate  des  atrophies  ou  des  d6g6n6rescences  ({ui  sont  en 
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mpporl,  soil  avec  Ics  lesions  inllammaLoircs  ties  cavil^s  auriculaircs, 
soil  peul-iHre  avec  dcs  lesions  de  Tocorce  cerebrale  :  ellcs  sonL  noLees 
dans  un  quart  dcs  cas.  Mygind  eslime  cependant  que  le  nerl"  ne  pre- 
sente  pas  au  total  une  grande  tendance    s'atrophier  ou  a  degcnerer. 

l)u  c6te  des  centres  nerveux,  on  a  note  repaississement  de  I'epen- 
dyme  du  quatrieme  ventricule,  la  disparition  des  stries  acoiistiques, 
la  sclerose  du  bulbe  et  du  cervelet.  Certains  auteurs  ont  decrit  de 
grosses  lesions  de  sclerose  ou  de  degenerescence  kystique  (porence- 
phalic ?)  qui  paraissent  n'avoir  ete  que  concomitantes.  D'autres 
ont  note  la  petitesse  de  la  circonvolution  de  Broca  ou  de  I'insula 
de  Reil  (Riidingcr,  Waldschmidt,  Larsen  et  Mygind,  Ucliermann),  ce 
qui  6tait  probablement  secondaire,  par  defaut  de  f'onctionneraent. 
Ouantaux  lesions  cerebrales  decrites  par  Luys,  Seppili,  Manouvrier 
et  dont  ces  auteurs  veulenl  faire  la  cause  de  la  surdi-rautite,  il  est 
impossible  actuellement  de  leur  accorder  une  telle  importance, 
I'examen  de  Toreille  n'ayant  pas  ete  pratique  dans  ces  cas. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  symptome  capital  de  la  surdi-mutitc 
est  la  surdite.  Celle-ci  pent  etre  totalo,  mais  le  plus  souvent  il  persisle 
des  restes  d'audition  que  tons  les  medecins  s'occupant  de  sourds- 
muets,  depuis  Itard,  se  sont  efforc^s  de  determiner  aussi  minulieu- 
sement  que  possible.  C'est  d'eux  en  effet  que  depend  le  pronoslic  de 
I'education  du  sourd-muel.  Disons  tout  d'abord  que,  daris  la  surdi- 
mutite  congenitale,  la  persistance  des  restes  de  I'audition  est  mani- 
festement  plus  marquee  que  dans  la  surdi-mutite  acquise.  Tons  les 
auteurs  sont  d'accord  sur  ce  point  (Toynbee,  Kramer,  Hartmann, 
Politzer,  etc.),  tout  en  ayant  donne  des  chilTres  assez  differenis. 

C'est  qu'il  est  difficile  en  eiret  d'6tablir  avec  certitude  ce  qui  reste 
de  pouvoir  auditif  a  un  sourd-muet  donne.  En  se  servant  de  la  voix, 
de  bruits,  de  cloches,  de  sifllets,  etc.,  chacun  a  essaye  d'etablir  dcs 
categories.  Itard  en  donnait  cinq  :  1"  audition  de  la  parole  avec  per- 
ception des  inflexions  exprimant  la  douleur,  le  plaisir,  la  pitie,  etc. ; 
'1°  audition  de  la  voix  ou  perception  des  voyelles;  3°  audition  des 
sons;  4°  audition  des  bruits  (tonnerre,  armes  a  feu,  etc.);  5°  surdite 
totale.  Hartmann  distingue, au  point  de  vue  pra  tique,  qua  tre  categories: 
1°  sourd  total;  2"  sourd  avec  perception  des  bruits  (cloche);  3°sourd 
avec  perception  de  la  voix;  4°  sourd  avec  perception  des  mots. 

La  question  a  ete  serree  de  plus  pres  recemmentpar  Urbantschitsch 
et  surtout  par  Bezold.  Ce  dernier  auteur  s'est  servi  d'une  methodc 
dans  les  details  de  laquelle  nous  ne  pouvons  entrer  ici  et  ;'i  laquelle 
on  a  donne  le  nom  d'examen  de  la  capacity  auditive  par  la  serie 
conlinue  des  sons.  Elle  repose  sur  ce  fait  que,  pour  une  oreille  normale, 
la  distinction  des  sons  s'6tend  sur  plusdeonze  octavesde  I'echelle  des 
sons  :  c'est  done  avec  la  serie  continue  de  ces  sons  qu'il  imporle 
d'apprecier  les  restes  anditils  des  sourds-muets.  L'epreuve  se  fait 


442  LANNOIS.  —  MUTlTfi. 

avec  une  serie  tie  dix  diapasons  allanL  de  C.,  (16  vibnilions  doubles) 
jusiiu'a  a"  avec  880  vibrations  doubles  (Bezold-Edelnnann),  complelee 
par  I'emploi  de  deux  siflleLs  d'orgue  pour  les  sons  plus  elevcs. 
Bezold,  dans  une  s6rie  de  recherches,  a  classifie  les  sourds-mucls  en 
six  groupes  :  1°  ilots  audilil's  ;  '2°  Irons  audilifs  simples  ou  doubles; 
3"  Irou  elendu  dans  la  moitic  sup6ricure  de  rcchelle  (jusqu  a  CP) ; 
-i"  Irons  elendus  an  niveau  de  la  limile  inierieure ;  5"  Irons  de  la  parlie 
inlerieure  de  rechelle  depassanl  qualre  oclavcs  (de  qualre  el  demie  a 
sepL  octaves);  6°  trous  dela  partie  inferieure  del'd'chelle  n'atteignant 
pas  quatre  octaves. 

En  comparant  la  capacite  auditive  pour  la  serie  continue  des  sons 
avec  le  pouvoir  auditil"  des  sourds-rauets  de  chacun  de  ces  groupes, 
Bezold  est  arrive  a  cette  notion  tres  importante  que,  pour  comprendre 
la  parole,  lesourd-muet  doit  percevoir  les  sons  de  b'  a  g"  compris  (1)  : 
tous  les  sourds-muets  de  cette  categoric  pen  vent  apprendre  a  parler 
parce  qu'ils  entendent.  On  congoit  I'importance  de  cette  categori- 
sation methodique  an  point  de  vue  pedagogique. 

La  methode  de  Bezold  a  ete  confirmee  par  les  recherches  de 
Schwendt  et  Wagner,  Kosslin,  Barth,  Passow,  Saint-Hilaire,  Rund- 
strom,  etc.,  et  merite  d'etre  appliquee  dorenavant  dans  loutes  les 
institutions  de  sourds-muets. 

La /?2a/i7eest  ledeuxieme  terme  de  I'atTection  qui  nousoccupe.  Bien 
qu'elle  soit  consecutive  a  la  surdite,  c'est  elle  qui  le  plus  souvent 
appelle  I'attention  des  parents.  Ceux-ci  ne  se  rendent  pas  compte  de 
la  surdite,  mais  sont  etonn6s  de  voir  que  I'enfant  ne  parle  pas  au  meme 
age  que  les  autres.  II  est  rare  d'ailleurs  que  la  mutite  soit  absolue  : 
meme  dans  la  surdite  congenitale,  les  enfants  disent  pa-pa,  ma-ma, 
soit  par  fonctionnement  naturel  des  organes  phonetiques,  soit  en 
raison  des  restes  auditifs  qui  persistent  chez  eux.  Si  la  surdi-mutite 
est  acquise,  I'oubli  des  mots  se  fait  plus  ou  raoins  rapidement  en 
raison  de  Tage  de  I'enfant,  de  la  quantite  des  acquisitions  anterieures, 
des  soins  dont  le  petit  sourd-muet  est  entoure.  C'est  ce  qui  se  pro- 
duit  lorsque  I'oreille  seule  est  lesee.  Mais  si  la  maladie  causale  a 
determine  des  lesions  cerebrales  (meningites,  etc.),  la  disparition  de 
la  parole  pent  se  faire  brusquement,  le  petit  malade  ayant  perdu  lout 
son  vocabulaire  anterieur  au  moment  de  la  convalescence.  —  C'est 
le  lieu  de  faire  remarquer  que  chez  tous  les  sourds-muets  qui  ont  con- 
serve des  restes  de  parole,  la  voixest  rauque,  gutturale,  d6sagreable. 
L'education  ne  parvient  que  dans  une  certaine  mesure  a  att6nuer  le 
caractere  special  de  la  voix  des  sourds-rauets. 

Vexamen  objeclif  de  I'organe  aiiditif  ne  donne  que  pen  de  rensci- 
gnements  utilisables,  les  lesions  siegeanl  generalement  dans  I'oreille 
interne.  Commc  d'autrcs  observateurs  j  ai  rcnconlrr  I'absence  do 


(1)  Dans  la  notation  de  Bezold,     =  ut-a,  a"=la4,  G:j  =  sol-s,  b'=sij,  {;'  =  solj. 


SURDI-MUTITE. 


—  SYMl'TOMATOLOGIE, 


pavilion  ol  rocclusion  plus  ou  moins  complclc  tlu  conduit  audilif. 
Mais  cola  nc  sul'fil  pas  Loujours  pour  donner  la  surdile  :  je  connais 
un  enl'anl  donl  les  deux  oreilles  pr^senlenL  celle  maHbrmalion,  qui 
pretend  entendre  la  montre  a  plusieurs  centimetres  et  qui,  en  tous 
cas,  parle  et  suit  Tecole  de  son  village. 

Les  lesions  de  I'oreille  moyenne  sont  communes,  qu'il  s'agisse  de 
surdite  congenitale  ou  acquise  :  tous  les  auteurs  sont  d'accord  sur 
ce  point.  On  Irouve  des  otorrhees,  des  perforations  seches,  des  epais- 
sissemenls  plus  ou  moins  accenlues  du  tympan,  des  adherences,  des 
plaques  calcaires.  Mais  il  n'est  pas  rare  de  trouver  des  tympans 
d  aspect  normal ;  si  Roosa  et  Beard  n'en  ont  trouve  que  12  p.  100, 
Mygind  donne  le  chiffre  de  46  p.  100  et  Toynbee  celui  de  55  p.  100,  etc. 

Lesaflectionsnaso-pharyngiennes,  les  rhinites,  les  vegetations  ade- 
noides,  les  hypertrophies  amygdaliennes  sont  frequentes  chez  les 
sourds-muets,mais  n'ont  qu'unrdle  secondaire.  Le  larynx  est  normal. 

La  fonclion  cV equilibration  a  ete  etudiee  a  diverses  reprises  chez  les 
sourds-muels.  Dans  les  formes  acquises,  il  n'est  pas  rare  d'observer 
au  debut  les  symptomes  du  vertige  de  Meniere  au  grand  complet. 
James,  faisant  tourner  rapidement  les  sourds-muets  sur  eux-memes, 
a  vu  que  36  p.  100  d'entre  eux  n'avaient  pas  le  vertige  qu'on  observe 
dans  ces  conditions  sur  les  sujets  sains.  Kreidl  les  faisait  placer  sur 
une  plate-forme  tournante  et  constata  que  50  p.  100  d'entre  eux 
n'avaient  pas  la  sensation  de  vertige  et  les  mouvements  nystagmi- 
formes  eprouves  par  cinquante  etudiants  places  dans  les  memes  condi- 
tions. Enfin  Pollak,  faisant  passer  des  courantselectriques  a  traversla 
t^te  des  sourds-muets,  conslata  que  29  p.  100  n'eprouvaient  aucune 
sensation  de  verlige.  Tous  ces  resullats  concordent  avec  ce  que  nous 
avons  dit  de  la  destruction  des  canaux  semi-circulaires. 

On  a  dit  que  les  sourds-muets  etaient  predisposes  a.  la  tiiberciilose 
(Itard),  ce  qui  fut  attribue  a  I'absence  de  la  parole,  celle-ci  necessi- 
tanl  une  respiration  active  et  des  mouvements  energiques  du  thorax 
qui  ont  une  action  salutaire  sur  les  poumons  (Esquiros,  Urbants- 
chitsch,  Gelle,  etc.)  Toutefois  Mygind  s'est  eleve  contre  cette  opinion 
ct  a  cite  I'exemple  de  I'institut  de  Copenhague,  ou  la  tuberculose 
enlevait  un  tiers  des  eleves  et  ou  elle  tomba  a  un  chiffre  beaucoup 
moindre  apresd'indispensables  modifications  hygieniques.  Kerr  Love 
est  du  meme  avis.  11  y  a  heu  cependant  de  faire  remarquer  que  le 
perimelre  thoracique  et  la  capacite  pulmonaire  sont  moindres 
chez  les  sourds-muets  que  chez  les  entcndants,  au  moins  dans  les 
ecoles  de  sourds-muels  des  grandes  villes  (Saint-llilaire). 

Un  certain  nombrc  de  sourds-muets  sont  gauchers,  ont  un  peu 
d'incoordination  des  mouvements  et  une  force  musculaire  peu  deve- 
loppee,  notamment  dans  les  muscles  qui  servent  a  I'articulation 
n-'^re);  ils  presentent  assez  souveni  des  stigmales  physiques  de  la 
degen6rescence. 
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line  lautlrail  pas  croire  cependanl  (luo  lour  inUllujcncc  soil  pen 
d6veloj)pee.  CeLte  question  a  eU';  souvenfdisculce.  II  va  de  soi  qu'il 
doit  exislcr  chez  les  soui-ds-mueLs  des  degres  dans  rinlelligencc 
coinme  chez  lesenlendanls.  On  peulm^me  affirraer  que  les  lesions  cau- 
sales  qui  ugissenl  siir  le  cerveau  donneionl  chez  eux  une  plus  forle 
proportion  (on  a  dit  jus(|u'a  10  p.  100)  d'idiols  ou  d'arrieres :  j'en  ai 
dcja  vu  plusieurs  ctre  des  epileptiques.  Mais  parmi  ceux  qui  ont  etc 
reconnus  aptes  a  suivre  les  ecoles,  la  moyenne  n  est  pas  inlerieure  /i 
ccUe  des  entendants. 

Ge  qui  longtemps  a  fait  douter  de  leurs  Caculles  intellectuelles, 
c'est  I'adage  bien  connu  du  Nil  in  inlelleclu  quod  non  prius  in  sensu, 
et  do  fait,  a  I'heure  actuelle,  il  existe  encore  dans  les  pays  les  plus 
civilises  des  sourds-muets  qui  n'ont  reQU  aucune  education  et  qui 
n'ont  acquis  aucun  developpement  intellecluel.  Mais  le  sourd-muel 
instruit  pent  acquerir  un  developpement  intellectuel  tres  avance. 
C'est  la  un  chapitre  medico-psychologique  dans  lequel  nous  ne  [>ou- 
vons  entrer  ici.  Mais  il  sera  permis  de  rappeler  avec  Ladreit  de  La 
Charriere  que  les  sourds-muets  ont  fourni  des  litterateurs,  meme  des 
poetes  (ce  qui  est  singulier,  puisqu'ils  sont  prives  du  sens  qui  permet 
d'apprecier  le  rythme  et  de  regler  Feuphonie)  et  surtout  des  peintres, 
des  graveurs,  des  sculpleurs  :  il  semble  que  les  sourds-muets  aienl, 
sinon  une  acuite  visuelle  plus  penetrante,  du  moins  une  elaboration 
sensorielle  et  psychique  plus  active  des  images  visuelles  et  soient  par 
suite  plus  aptes  aux  arts  graphiques  ou  il  s'agit  plus  de  reproduire  et 
d'imiter  que  d'in venter  (Puybonnieux), 

DIAGNOSTIC.  —  Dans  les  premieres  annees  de  la  vie,  il  est  souvent 
assez  difficile  de  determiner  si  la  surdi-mutite  existe  vraiment.  Nous 
avons  deja  dit  que  les  parents  ne  s'en  apergoivent  pas  pendant  assez 
longtemps.  II  fautaussi  se  garder  de  prendre  un  entendant-muet  pour 
un  sourd-muet. 

II  est  parfois  aussi  assez  difficile  de  determiner  si  la  surdi-mutite 
est  congenitale  ou  acquise.  On  n'arrive  a  ce  diagnostic  qu'avec  les 
renseignements  fournis  par  les  parents  :  il  conviendra  de  passer  en 
revue  toutcs  les  conditions  etiologiques  preccdemment  indiquees.  II 
est  important,  entre  autres  choses,  de  savoir  si  Tenfantavait  dejaparle 
et  de  preciser  ce  qui  lui  reste  d'audition. 

Chez  I'adulte,  le  diagnostic  doit  etre  fait  avec  Im  surdi-miilile  hysle- 
riqiie.  Celle-cin'est  pas  tres  commune.  Un  de  mes  el6ves,  le  D""  F.  Gha- 
vanne,  en  a  reuni  vingt-cinq  cas  dans  une  these  recente  (1).  Le 
debut  est  brusque  le  plus  souvent  et  pent  succeder  par  exemple  a  un 
traumatisme.  Ordinairement  il  y  a  des  stigmates  ou  d'autres  mani- 
festations hysteriques.  La  guerison  est  souvent  rapidc.  Une  des 

(1)  V.  CiiAVA>Ni;,  Oreille  cL  hysteric,  Paris,  J.-B.  Bailliere  el  lils,  1901  ^Thcse  dc 
Lyon). 
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maladosde  mon  service  ayant  6Le  prise  r6cenimenl,  demulisme  absolu 
avoc  surditt^,  il  me  suffil  de  dire  a  haule  voix  quo  j'allais  Tonvoyer  a 
lasile  d'ali^ncs  pour  que  le  soir  m6me  elle  6crivit  une  longue  lellrc 
de  protestation  a  mon  interne  et  pour  qu'elle  ffttgu6rie  le  lendemain. 

Enfin  il  ne  faut  pas  oublier  la  possibilitc;  d'une  simiilalion;  celie-ci 
est  d'ailleurs  plus  rare  que  la  simulation  de  la  surditc  simple.  On 
I'a  vue  chez  des  mendiants,  des  crimincls,  plus  rarement  peut-61re 
devant  les  conseilsde  revision  militaires.  Au  temps  de  la  dactylologie, 
on  a  pu  decouvrir  la  superclieric  en  meltant  le  simulateur  en  rap- 
port avec  un  vrai  sourd-muet.  L'6criture  est  souvent  un  bon  moyen, 
car  le  sourd-muet  a  des  tournures  de  phrases  k  lui  et  ne  fait  jamais 
de  fautes  d'orthographe,  ce  qui  arrive  souvent  aux  entendants-par- 
lanls  pen  instruits.  L'attitude  du  simulateur,  son  facies,  son  mutismc 
absolu,  trompent  rarement  un  medecin  on  un  inslituteur  habilue 
aux  sourds-muets. 

PRONOSTIC.  —  La  surdi-mutitc  peut  guerir  :  des  exemples  en  ont 
ele  rapportes  par  un  tres  grand  nombre  d'auteurs.  Du  moins,  si  la 
guerison  n'est  pas  complete,  le  malade  peut-il  recouvrer  Touie  k  un 
degre  inespere  lors  d'un  premier  examen.  Politzer  a  rapporte  un  cas 
de  ce  genre  d'un  enfant  catalogue  a  trois  ans  comme  n'ayant  aucune 
perception  sonore  qui,  a  dix-neuf  ans,  avail  une  audition  normale. 
Hard,  Deleau,  Toynbee,  Urbantschitsch,  Uchermann,  Hartmann, 
llamon  du  Fougeray,  Lavrand,  etc.,  ont  rapporte  des  cas  de  ce  genre. 
J'ai  revu  ces  temps-ci  un  jeune  homme  chez  lequel  j 'avals  fait  il  y  a 
douze  ans  le  diagnostic  de  surdi-mutite  et  qui,  actuellement,  entond 
si  on  lui  parle  fort  a  quelque  distance  de  I'oreille  et  dont  la  parole 
est  normale. 

Mais  en  rcalite  ces  I'aits  sont  tres  rares  et  le  pronostic  de  la  surdi- 
mutite  est  tres  defavorable  :  il  parait  plus  mauvais  pour  la  surdi-mu- 
tite acquise,  puisque  presque  tons  les  cas  de  guerison  se  rapportent 
a  la  forme  congenitale. 

La  surdi-mutite,  si  elle  ne  menace  pas  directement  la  vie,  expose 
cependant  les  malades  a  de  fftcheuses  eventualit^s  (tares  nerveuses 
qui  peuvent  se  d6velopper,  predisposition  a  la  tuberculose,  etc.)  Elle 
a  aussi  le  grave  inconvenient  de  mettre  le  sourd-muet  dans  des  con- 
ditions sociales  desavantageuses.  Un  sourd-muet  ne  gagne  pas  tou- 
jours  facilement  sa  vie.  Autrefois  le  sourd-muet  etait  tenu  par  la  loi 
comme  incapable  et  saint  Augustin  lui  fermait  les  porles  do  la  foi, 
ce  qui  permit  a  certains  theologiens  du  siecle  dernier  de  condamner 
ToRuvre  de  I'abb^  de  I'Epee.  Si  les  temps  sont  changes,  le  sourd-muet 
n'en  reste  pas  moins  encore  gen6  par  certaines  prescriptions  legales 
concernant  le  mariage,  les  donations,  les  testaments,  etc. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  mMical  de  la  surdi-mutite  se 
r('!duit  a  fort  peu  de  chose.  II  faut  tout  d'abord  debarrasser  les  sourds- 
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muels  des  maladies  de  roreillo  moyenne  qui  peuvenl  cxister,  des  rhi- 
niles  el  des  v6g6lalions  adcnoides,  ce  qui  a  le  double  r6sullal  d'am^- 
liorer  ce  qui  peut  resler  parlbis  d'audition  cL  de  i'acilitcr  lY'mission 
de  la  voix  el  rarliculalion  des  mols.  Toutes  les  lois  que  Ton  Irou- 
vera  des  lesions  chroniques  de  la  caisse,  il  laudra  faire  un  usage 
longlemps  suivi  des  insufflalions  d'air,  en  n'oublianlpas  la  possibiliU' 
de  la  gucrison  donl  nous  avons  cite  quelqucs  rares  cas.  On  y  ajou- 
lera  Tiodurc  de  potassium  et,  si  on  a  des  raisons  de  songer  h  la 
specificite,  le  traitement  mixte, 

Le  veritable  traitement  de  la  surdi-mutitc  est  pedagogique.  II  doil 
avoir  pour  but  de  faire  du  sourd-muet  un  soiird-parlant,  car,  depuis 
1880,  il  s'est  fait  une  revolution  en  France  sur  ce  point.  A  Tensei- 
gnement  du  langage  mimique  qui  se  faisait  partout,  sauf  k  Bordeaux, 
Saint-Hippolyte-du-FortetVilleurbanne,  ona  definitivementsubslituo 
le  langage  oral  par  des  procddes  d'6ducation  pour  Tetude  desquels 
il  faut  renvoyer  aux  ouvrages  speciaux. 

Disons  seulement  que  les  medecins  auristes,  au  premier  rang 
desquels  il  convient  de  mettre  Urbantschitsch,  Bezold,  Javal, 
Schwendt,  Hamon  du  Fougeray,  en  montrant  les  resultals  obtenus 
par  les  exercices  acoustiques,  ont  determine  une  nouvelle  evolution 
danscette  education  des  sourds-muets.  II  devient  necessaire,  eneffol, 
de  faire  deux  categories  de  ceux  qui  n'ont  plus  aucune  perception 
auditive  et  de  ceux  que  nous  avons  vu  etre  susceptibles  d'entendre 
la  parole.  Mais  il  ne  faut  pas  demander  a  I'accordeon  d'Urbanls- 
chitsch,  aux  cornets  de  Verrier  ou  de  Marage,  au  microphonographe 
de  Dussaud,  etc.,  plus  que  ces  instruments  peuvent  donner,  c'est-a- 
dire  non  un  agrandissement  notable  du  champ  auditif,  mais  seule- 
ment une  perception  plus  parfaite  des  sensations  auditives. 

AUDI-MUTITE. 

DEFINITION.  —  Lorsqu'on  se  trouve  en  presence  d'un  enfant  3ge 
de  plus  de  trois  ans  qui  ne  parte  pas,  la  premiere  impression  est 
qu'on  a  affaire  a  un  sourd.  Mais  parfois  les  parents  insistent  el 
affirment  que  leur  enfant  enlend  et,  de  fait,  onse  convainc  facilement 
qu'il  repond  aux  appels,  execute  les  ordres  donnes,  etc.,  en  un  mot, 
qu'il  s'agit  d'un  enlendanl-muel.  Ces  faits  cVaudi-miitit^  sont  rares 
par  rapport  la  surdi-mutite ;  mais  leur  connaissance  est  tres  inle- 
ressante  au  point  de  vuc  medical  et  pedagogique. 

Les  entendants-muets  peuvent  se  diviser  en  plusieurs  categorie." 
d'importance  inegale.  II  y  a  tout  d'abord  ceux  dont  rinlelligenco 
est  tres  atteinte,  les  idiots  qui,  suivant  la  phrase  bien  connue 
d'Esqnirol,  rep6tee  par  Hard,  Gricsinger,  etc.,  ne  parlent  pas  parce 
qu'ils  n'ont  rien  a  diro.  En  second  lieu,  les  muets  dont  rintelligonce 
est  normale  ou  d'apparcnce  normale  et  qui  ont  une  lesion  organiquo 
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reulrale;  ce  sont  des  aphasiqucs  par  hemiplcgic  inl'anlile,  Lumeur 
crrebrale,  embolic  corebrale,  etc.  Des  fails  de  ce  genre  onL  616 
publics  par  Clarus,  Stellen,  Bernhoim. 

Enfin  il  existe  une  cat6goric  d'entcndants-muels  donl  I'apparence 
physique  el  psychique  est  normalc,  donl  I'audilion  est  inlacle  et  les 
t)rganes  peripheriques  de  la  parole  normalement  constitu6s  ct  qui 
ccpendant  nc  parlent  pas.  (Vest  Yaphasic  congenilale  de  Kiissmaul, 
V Uorsliimmheit  ou  alalie  idiopalhique  de  R.  Coer\,  Yaphasie  congeni- 
lale fonclionnelle  d'Oltuszewski,  Yidioglossiede  Hale  White  et  Oolding 
Bird.  C  est  surlout  celte  variet6  d'aiidi-miitile  que  nous  aurons  en  vue 
dans  eel  article. 

HISTORIQUE.  —  L'histoire  de  la  rautite  sans  surdit6  ne  commence 
en  rcalit6  qu'avec  R.  Coen,  de  Vienne,  dont  le  memoire  le  plus 
important,  public  en  1888,  est  devenu  classique.  Mais  les  anciens 
auteurs,  notamment  Hard,  avaient  deja  vu  des  fails  de  ce  genre. 
Gall  a  ccrit  (1819) :  «  II  y  a  des  enfants  de  deux  a  onze  ans  et  meme 
quatorze  ans,  qui  ne  savent  pas  parler  quoiqu'ils  entendent  bien  el 
qu'ils  ne  soient  pas  idiots...  Leur  faiblcsse  intellectuelle  est  particu- 
licrement  relative  a  leur  facullc  de  parler.  » 

Puis  c'est  Schmalz  (1846)  qui  decrit  la  mutite  sans  surdil6,  Bene- 
dikt  (1865).  A  la  Soci6te  d'anthropologie,  en  1866,  L.  Vai'sse  veut 
qu'on  separe  des  sourds  et  des  idiots,  ceux  qu'il  appelle  des  apha- 
siqucs congenilaux.  En  1876,  Ladreil  de  La  Charriere  parle  du 
mutisme  chcz  les  enfants  qui  entendent  et  cslime  qu'on  se  hate  Irop 
souvent  de  classer  ces  sujets  parmi  les  idiots.  En  1877,  Kiissmaul 
consacre  un  chapitre  de  son  livre  a  Faphasie  congenilale.  II  scrait 
facile  de  trouver  dans  Hammond,  dans  la  these  de  Bernard,  des 
allusions  au  sujet  qui  nous  occupe. 

Apres  les  Iravaux  de  Coen,  la  question  se  trouva  lancee  dans  le 
milieu  des  medecins  ct  des  educateurs  qui  s'occupenl  des  sourds- 
mucls,  et  il  faudrait  citer  les  travaux  de  H.  Gutzmann,  Oltuszewski, 
Weniger-Moritz,  Mielecke,  Lavrand,  Heller,  Urbantschitsch,  etc. 
Tous  les  fails  ant6rieurs  ont  ele  rcpris  r6cemment  dans  rinl6ressanle 
these  d'un  de  mes  cleves,  le  D""  G.  Levy,  qui  a  pu  rassembler  unc 
cinquantaine  d'observations  probantes  dont  neuf  personnelles  (1). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Nous  venons  d'indiquer  dans  la  definition 
les  grands  trails  .symptomatiqucs  :  ce  sont  des  enfants  d'aspecl 
physique  normal,  d'apparcnce  intellectuelle  inlacle,  sans  16sions 
apprcciables  desorganes  peripheriques  de  la  parole,  qui  enlendcnl  el 
comprenncnt  bien  tous  les  ordrcs  donncs  verbalement,  el  qui  cepcn- 

'1)  Pour  rkisLorique  plus  complet  et  les  indications  bibllographiqucs,  vny. 
Oeopjires  Li':vY,  Les  ontcndants-muets,  Tli,  de  Lyon,  novembre  1900,  et  aussi 
M,  Lannois  et  G.  Lkvyj  L'audi-mutite  {Ann.  des  mnlad.  de  L'or.  el  du  lar.,  1901). 
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danl  no  parlenl  pas  ou  cin  moins  iron  I,  psis  mi  laiif^age  arLicule  on 
rapport  avec  leur  Age. 

A  vrai  dire,  il  est  assez  difficile  d'evaluer  I'inl  elligence  d'un  enl'anl 
normal,  et  i\  plus  forle  raison  d'lin  enfant  qui  ne  parle  pas;  aussi 
certains  auteurs,  comme  Heller  et  Ilamon  du  Fougeray,  onl-ils  pu 
dire  qu'il  existait  toujours  dans  ccs  cas  un  pen  d'arri6ration  mentale. 
Le  fait  est  possible  pour  un  certain  nombre  de  cas,  bien  que  les  arrieivs 
legers,  les  imbeciles,  soient  le  plus  liabituellement  tr6s  loquaces 
(Bourneville),  mais  il  est  impossible  cependant  d'eliminer  tous  les 
faits  d'enfants  alaliques  non  idiots  rapport6s  par  (^oen,  Mielecke, 
Gutzmann  et  par  nous-m6me. 

Le  langage  articule  peut  n'etre  pas  completement  absent,  mais  le 
plus  souvent  alors  il  est  r6duit  k  des  monosyllabes  ou  a  des  sortes 
d'articulationsincompr6hensibles,  ce  qui  justifie  le  lermed'idioglossie 
des  auteurs  anglais. 

ETIOLOGIE.  —  PATHOGENIE.  —  Un  enfant  de  trois  ans  qui  ne 
parle  pas  peut  6tre  simplement  un  peu  en  retard,  (le  nest  qu'apres 
trois  ans  et  demi  qu'il  faut  s'inqui^ter  serieusement  de  la  nmtit6  choz 
un  entendant.  L'age  de  I'alalie  idiopalhique  variede  trois  ans  et  demi 
a  douze  ans,  avec  un  maximum  de  frequence  de  quatre  a  cinq  ans. 
Le  sexe  masculin  est  plus  souvent  atteint. 

D'apres  H.  Gutzmann,  il  y  aurait  souvent  de  grosses  amygdales  ou 
des  vegetations  adenokles  qui  ne  seraient  pas  sans  gener  remission 
de  la  parole. 

Comme  causes  predisposantes,  on  a  invoque  Fheredite  nerveuse, 
I'heredite  des  troubles  de  la  parole  dont  nous  avons  vu  deux  exem- 
ples,  surtout  du  cote  paternel  (H.  Gutzmann),  I'alcoolisme  chez 
les  parents  et  les  enfants  en  bas  age  (R.  Coen),  les  emotions  et  les 
trauraatismes  pendant  la  grossesse  (Coen),  les  accouchemenls 
difficiles  (Gutzmann),  dont  nous  avons  observe  deux  cas,  etc. 

En  I'absence  d'autopsies,  la  pathogenic  reste  incertaine.  On  est 
reduit  a  des  hypotheses  :  pour  les  uns  il  y  aurait  des  lesions  de  la 
circonvolution  de  Broca,  soit  seulement  a  gauche,  soit  des  deux 
c6t6s.  Pour  les  autres,  qui  admettentl'int^grit^  intellectuelle,  11  s'agil 
d'un  arrfit  de  developpement  ou  d'un  trouble  fonctionnel  de  la 
troisieme  frontale  gauche,  ou  encore  d'un  d6faut  d'association  enlre 
le  centre  des  images  verbales  auditives  et  le  centre  des  images  ver- 
bales  motrices.  Cepourrait  etre  aussi  un  manque  de  memoire  verbale 
motrice  (Clemence  Royer).  H.  Gutzmann  en  faitun  veritable  trouble 
psychique  caracteris6  par  I'absence  du  dcsir  deparler.  II  est  probable 
que  toutes  ces  opinions  diverses  ont  une  part  de  verite  et  quo, 
dans  Palalie  idiopathique  ou  a  c6t6  d'elle,  il  existe  des  cas  de 
mutite  sans  surdite  dependant  de  troubles  physiques  et  psychiquos 
divers. 
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DIAGNOSTIC.  —  PRONOSTIC.  —  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il 
faul  d'abord  eliminer  l  idiotie  et  les  lesions  des  organes  p6ripheriques 
(macroglossie,  aplitongie,  fissures  palatines,  etc.). 

Le  diagnostic  est  plus  d^licat  avec  la  surdi-mutit6,  lorsque  celle-ci 
ne  s'accompagne  pas  d'une  perte  complete  de  Taudition  :  on  fera 
attention  de  ne  pas  prendre  des  restes  d'audition  pour  une  audition 
normale. 

Le  pronostic  est  relativement  satisfaisant.  Les  cducateurs,  comme 
Coon,  (Jutzmann.  Oltuszewski,  pensent  que  tons  les  sujets  sont 
<;urables  :  il  y  a  cependant  des  cas  oil  on  n'arrive  pas  ;\  faire  recupe- 
rer  une  parole  absolument  correcte.  L'evolution  est  d'ailleurs 
variable  avec  le  degre  d'intelligence  et  d'attention  du  sujet,  de 
I'education  qu'on  lui  donne,  etc.  C'est  lentement  que  le  sujet  pro- 
gresse  et  recupere  la  parole. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  medical  se  reduit  a  peu  de  chose  : 
fortifier  ceux  des  enfants  qui  ont  de  la  faiblesse  physique,  leur  faci- 
liter  remission  de  la  parole  en  les  debarrassant  de  grosses  amygdales 
ou  de  vegetations  adenoides. 

C'est  aux  procedes  pedagogiques  qu'il  convient  d'avoir  recours : 
augmenter  les  acquisitions  intellectuelles  de  I'enfant,  lui  apprendre 
a  articuler  des  sons,  des  lettres,  des  mots,  lui  enseigner  a  relier  Tid^e 
au  mot,  etc.  11  serait  desirable  qu'il  y  eut  des  classes  speciales  pour 
ces  arrieres  de  la  parole. 
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EPILEPSIE 

I'AU 

J.  GRASSET 

Professeur  de  clinique  m^dicalo  it  l'i:nivcrsil6  de  Monlpellier, 

ET 

G.  RAUZIER 

Professeur  agregii  a  rUniversilu  de  Monlpellier. 

II  y  a  quelques  annees,  le  neurologisle  qui  voulait  d^crire  lepi- 
lepsie  n'avait  point  I'occasion  d'etre  embarrasse  sur  le  choix  de  son 
plan.  Dans  un  premier  chapitre,  il  tragait  le  tableau  de  I'epilepsie 
essentielle,  idiopathique,  ou  epilepsie-nevrose,  forme  morbidedepour- 
vue  de  substratum  anatomique  et  a  laquelle  on  ne  connaissait  d'autre 
cause  qu'une  predisposition  constitutionnelle,  i;eneralement  here- 
ditaire.  Undeuxieme  chapitre,  moins important,  quelquelbis  un  sim|)Ie 
paragraphe,  etait  consacre  a  I'epilepsie  partielle,  SYmptomati(|ue 
ou  jacksonienne,  dans  laquelle  les  manifestations  epileptiques,  ou 
plutdt  epileptiformes,  trouvaient  leur  raison  d'etre  dans  une  maladie, 
i>enerale  ou  locale,  qui  dominait  la  scene  et  creait  I'epilepsie  en 
I'absence  de  toute  predisposition.  En  somme,  I'etude  du  mal  comi- 
tial  gravitait  tout  enliere,  a  cette  epoque,  dans  I'orbite  de  I'epilepsie 
essentielle. 

A  I'heure  actuelle,  la  question  de  I'epilepsie  traverse  une  phase 
penible  de  bouleversement  radical,  et  nous  ne  saurions  mieux  com- 
parer ses  vicissitudes  qu'a  celles  de  I'atrophie  musculaire  progressive. 
Apres  avoir  etendu  demesurement  le  cadre  des  epilepsies  symplo- 
matiques,  on  est  arrive,  — depuis  les  travaux  de  Chaslin  (1889)  qui 
signalent  une  sclerose  nevroglique  dans  le  cerveau  des  epileptiques 
francs,  —  depuis  aussi  les  recentes  recherches  concernant  la  physio- 
logie  pathologique  de  I'epilepsie  et  revelant  le  role  des  intoxications 
et  auto-intoxications  dans  la  genese  des  accidents,  —  on  en  est 
arrive,  disons-nous,  a  restreindre  de  plus  en  plus  le  role  et  I'impor- 
tance  de  la  n6vrose  comitiale  (1). 

1)  En  dehors  des  anciens  classiqucs  cL  de  puljlicalions  isolees,  panics  en  grand 
nombre  ces  derniers  temps,  nous  avons  Jargemcnt  utilise,  pour  la  rodaclion  de  eel 
article,  les  travaux  suivants  :  Fi'inii;,  Les  epilepsies  el  les  epileptiques,  Traite, 
'2"  ed.,  1897,  et  EQcyclopedie  des  aide-memoire,  1892.  —  Voisi\,  L'epilepsie. 
Ti'aite,  1897.  —  Glaus  et  Van  deh  STnicuT,  Pathogenic  et  traitement  de  Tepilepsif, 
ISOG.  —  Maurice  de  Fleuhy,  Recherches  cliniqucs  sur  I'epilepsie  et  son  trailemcni. 
5  000.  —  Ahdin-Delteil,  L'epilepsie  i)sychique  dans  ses  rapports  avec  ralieiiation 
nientale  et  la  criminalit6,  Th.  de  Montpellier,  1892;  Les  equivalents  psychiques  de 
J'epilepsie,  in  Monlpellier  mddicnl,  1900  ;  L't^pilepsie  larvee,  in  Progres  me'J.. 
1."i-29  dctembre  1900.  :!  Janvier  1901. 
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(Vest  au  point  que  nombre  d'auleurs,  el  non  des  moindres,  refusent 
aiijourd'hui  droit  de  cite  a  I'^pilepsie  essentielle,  ne  la  considerent 
point  conime  une  entite  morbide,  et  n'admettent  plus  qu'un  «  syn- 
drome epileptique  »,  d'aspect  et  d'6tiologie  variables. 

«  11  n'y  a  pas,  declare  Ardin-Delleil,  jusqu'a  lepilepsie  essen- 
tielle, I'epilcpsie  idiopathique,  qui  no  soil  destinee  k  rentrer  dans  le 
i>roupe  de  lepilepsie  symptomatique ;  les  travaux  conlemporains 
s  accordent  presque  tons  pour  demontrer  que  \h,  comme  dans  les 
aulres  formes,  il  y  a  une  cause  irritative,  raal  connue  et  m6connue- 
jusqu'ici,  et  qui  pourrait  bien  n  6tre  autre  chose  qu'un  poison,  une 
substance  chimique  de  nature  toxique.  L'epilcpsie  essentielle  serait 
une  epilepsie  chimique.  » 

Pour  Fer6,  Tepilepsie  est  un  syndrome,  dependant  soil  d'une  mal- 
formation des  centres  nerveux  (epilepsie  dite  essentielle),  soitd'auto- 
intoxicalions  (puerperalite,  uremic),  soil  de  lesions  organiques  et 
grossierement  appreciables  des  centres  nerveux  (sclerose  cerebrate,, 
tumeurs  c^rebrales,  etc.). 

On  ne  peut  meconnaitre  la  valeur  des  arguments  anatomiques  et 
physiologiques  sur  lesquels  est  fondee  la  doctrine  nouvelle.  Si 
I'epilepsie  autrefois  appel^e  idiopathique  a  pour  substratum  une 
lesion  constanle  de  I'ecorce,  il  ne  saurait  elre  question  de  maladie 
essentielle  et  parlant  de  nevrose.  S'il  estdemonlre  que  le  mal  comitial 
est,  dans  ses  manifestations,  fonction  constanle  d'une  auto-intoxi- 
cation i^d'origine  digestive,  par  exemple),  la  notion  d'essentialite 
paraits  eifondrer  de  meme,  puisqu'une  cause  tangible  preside  al'evo- 
lulion  des  accidents.  Si  Ton  s'en  tient  a  ce  raisonnement  strict,  la 
conclusion  s'impose. 

Et  cependant,  le  dernier  mot  n'est  pas  dil  sur  cette  question. 
D'abord,  la  sclerose  nevroglique  de  Chaslin,  lesion  supposee  de 
lepilepsie-nevrose,  est  encore  Ires  discutee,  comme  nous  le  verrons 
en  etudiant  I'histoire  anatomique  de  I'epilepsie.  En  admettanl  qu'elle 
soil  constanle,  peut-on  comparer  cello  fine  lesion  hislologique,  qui 
laisse  le  cerveau  inderane  en  apparence,  aux  lesions  grossieres  qui 
produisent  habiluellement  I'epilepsie  jacksonienne?  —  Pour  ce  qui 
est  du  r6le  des  infections,  intoxications  ou  auto-intoxications,  dans 
la  genese  ou  revolution  de  la  maladie,  est-il  bien  sur  qu'il  suffise  de 
constalations  a  peine  ebauch6es  encore  pour  miner  la  notion  de 
nevrose?  N'admet-on  pas,  d'ailleurs,  des  n6vroses  infeclieuscs  ou 
toxiques?  L'hysterie,  la  choree,  la  neurasthenic  ne  seraicnt,  sans 
cela,  plus  dignes  de  figurer  dans  le  cadre  des  affections  n6vrosiques. 
Et  puis,  I'infection,  I'inloxicalion  el  I'aulo-inloxicalion  ne  sont  bien 
souvent  que  des  causes  purement  occasionnelles  :  tons  les  individus 
imprcgn6s  de  poison,  que  ce  poison  soil  chimique,  organique  ou 
microbien,  ne  r6agissent  pas  de  meme  ;  tons  les  sujets  ne  sont  poinl 
egauxdevantl'epilepsie;  seuls  lespredisposes  sont  elus  par  le  mal  sacre. 
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En  somme,  il  nous  parall  que  le  moment  n'est  point  encore  venu 
de  londrc  en  une  m6me  description  les  deux  grandes  variet6s  du  mai 
comitial.  En  pareille  matiere,  tant  que  la  discussion  denieure 
ouvcrte,  le  dernier  mot  doit  loujours  appartenir  k  la  clinique.  Or  la 
clinique  nous  ofl're  h  considerer  deux  grandes  categories  d'epilej)- 
tiques  : 

1°  Chez  les  uns,  tar6s  dans  leurs  origines  et  porlant  i'r^quemment 
des  stigmates  de  la  tare  hereditaire,  I'^pilepsie  apparail  dans  le  jeune 
age,  spontanement  ou  sous  rinfluence  de  causes  diverses,  intangibles 
la  plupart  du  temps.  Les  manifestations  int6ressent  gen^ralement 
I'ensemble  des  fonctions  c6rebrales,  et  specialement  la  sphere 
psychique,  qui  pent  6tre  seule  atteinte  par  les  paroxysmes,  Chez  ces 
malades,  I'epilepsie  conslilue  toute  la  maladie. 

2°  Chez  les  autres,  une  cause  materielle,  tangible,  localisable, 
g^neralement  acquise,  provoque  a  tout  Sge,  par  elle  seule  et  sans 
predisposition,  les  manifestalions  comitiales.  Celles-ci  sont  le  plus 
souvent  partielles  dans  leur  distribution  somatique,  et  portent  plus 
souvent  sur  le  domaine  physique  (convulsions)  que  sur  la  sphere 
psychique.  Enfin  les  malades  de  cette  categoric  presentenl,  en  dehors 
du  tableau  de  I'epilepsie,  les  sympt6mes  de  I'affection  primitive  qui 
provoque  et  entretient  I'excitabilite  du  systeme  nerveux. 

Toutefois,  et  nous  tenons  bien  a  le  souligner,  il  n'existe  pas  de 
ligne  de  demarcation  absolument  precise  entre  les  deux  modalitesde 
I'epilepsie,  dont  nous  venous  de  tracer  le  schema.  Souvent  il  sera 
difficile,  en  presence  d'une  cause  determinee,  de  dire  si  elle  a  cree 
I'epilepsie  de  toutes  pieces  ou  si  elle  n'a  fait  que  reveler  une  tare 
hereditaire.  Ces  cas  difficiles  k  classer  montrent  bien  qu'il  n'y  a  pas 
de  difference  fondamentale  entre  les  deux  ordres  de  faits ;  ils  consti- 
tuent un  trait  d'union  entre  les  deux  grandes  formes  cliniques  du 
mal  comitial.  On  peut  ajouter,  pour  accentuer  le  rapprochement,  que 
les  deux  formes  de  I'epilepsie  peuvent  succeder  I'une  a  Fautre 
(Voisin). 

Sous  benefice  de  ces  restrictions,  nous  d6crirons  successive- 
ment  : 

1"  La  nevrose  comitiale  (6pilepsie  dite  idiopathique  ou  essen- 
tielle); 

2°  L'epilepsie  jacksonienne^  parlielle  ou  symptomatique  (1). 

(1)  Dans  une  revue  relativenient  ricentc  de  la  Gazelle  des  hdpUaux  (26  juil- 
let  1890),  n  Ballet  a  maintenu,  en  la  modifiant,  Tancienne  division  en  cpilepsic 
essentielle,  symptomatique  ou  synipathique.  II  admet  que  I'epilepsie  est  loujours 
la  consdquence  d'un  trouble  cortical  provoque,  dans  le  premier  cas,  par  la  scle- 
rose ncvroglique  de  Chaslin  ;  dans  le  second,  par  une  lesion  traumatique,  inllani- 
matoire  ou  n(5oplasique,  du  cerveau  ou  des  meninges  ;  dans  le  dernier,  par  Taltcra- 
tion  d'un  organe  eloigne  (troubles  digestifs,  vers  intestinaux,  lesions  utorines,  alTec- 
tions  de  I'oreille  ou  du  nez),  servant  de  cause  occasionnelle  a  la  maladie  cliez  un 
sujet  predisposd.  » 
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(epilkpsie  niTK  idiopatiiique  ou  essentielle). 

HISTORIQUE.  —  La  brusque  apparition  des  acc6s,  la  violence  et 
rhorreur  de  cerlaines  manifestalions  paroxystiques,  ont  permis  k 
I'epilepsie  d'occuper  de  tout  temps  une  place  dans  le  cadre  noso- 
logique,  et  la  description  s'en  retrouve  dans  tous  les  trait6s  de 
medecine,  a  dater  de  I'epoque  la  plus  recul6e. 

Par  contre,  le  nom  de  la  maladie  a  vari6  suivant  les  p^riodes.  La 
denomination  fort  ancienne  de  morbus  herciileiis  tenda  prouver  queles 
dieux  de  Tanliquite  n'en  etaient  point  inderanes ;  on  l  appelait  aussi  mal 
sacri,  k  cause  des  convulsions  epileptiformes  (probablement  hyst6- 
riques)  qui  secouaient  les  pythonisses  au  moment  ou  elles  rendaient 
leurs  oracles,  ou  mal  comilial{l),  parce  que  les  cornices  etaient  inter- 
rompues  lorsqu'un  des  assistanls  tombait  frapp6  d'une  crise.  Plus 
tard  sont  venus  les  termes  de  mal  liinaire,  en  raison  de  Tinfluence 
attribute  aux  revolutions  siderales,  mal  cadiic,  haul  mal,  grand 
mal,  etc.  C'est  A.  Pare  qui  ia  le  premier  employe  le  mot  d^epilepsie 
(de  cTr'.Xaagavscv,  saisir,  surprendre). 

Cette  terminologie  variee  avait  surtout  pour  objectif  la  grande 
attaque  convulsive,  ll'acces  brutal  que  Paracelse,  impressionne  par 
son  tableau  dramatique,  appelait  le  «  tremblement  de  terre  de 
riiomme  ».  II  faut  arriver  a  I'ere  moderne  et  aux  travaux  de  Morel, 
Trousseau,  Falret,  Fere,  Magnan,  Voisin,  Charcot,  Pitres,  etc.,  pour 
trouver  une  description,  aujourd'hui  poussee  tres  loin,  de  formes 
differentes  et  gen6ralement  plus  discretes  :  le  vertige,  I'absence,  les 
equivalents  comitiaux.  Ces  diverses  modalites  sont  actuellement 
considerees  comme  d^passant  en  frequence  I'epilepsie  convulsive. 

«  M6me  chez  I'epileptique  aver6,  dont  I'existence  est  a  tout  moment 
troubl6e  par  Papparilion  du  paroxsyme  convulsif,  ce  n'est  pas  ce  der- 
nier qui  est  I'expression  la  plus  frequente  de  Tepilepsie:  chez  ces 
sujets,  les  vertiges  repetes,  les  absences  ne  se  comptent  plus,  sans 
parler  des  attaques  pour  ainsi  dire  avortees  ou,  avec  quelque  sagacite, 
on  finit  par  decouvrir  un  ph6nomene  convulsif  si  limite,  si  attenue, 
qu'il  passe  presque  inapergu  :  c'est  un  16ger  tremblement  de  la  levre, 
avec  ou  sans  traction  (lela  commissure,  c'est  un  strabisme  temporaire, 
ou  quelques  contractions  de  I'orbiculaire  des  paupiferes...  La  con- 
vulsion n'est  que  la  traduction, dans  le  domaine  moteur,des  modifica- 
tions apportees  parl'ictus  epileplique  dans  les  centres  nerveux.  Mais 
Taction  6pileptique  pent  se  porter  sur  des  points  du  syst6me  nerveux 

(1)  Cc  mot,  avec  IcqucI  Ic  grand  public  n'est  pas  encore  tres  familiarise,  est  frd 
quemment  employ^  par  les  medecins  lorsqu'ils  causent  entre  cux  devant  les  ma- 
lades  ;  souvent  aussi  on  le  trouve  inscrit  en  tfete  des  consultations  confiees  k  ces 
derniers. 
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lout  k  fail  strangers  aux  centres  moteurs:  la  convulsion  sera  dcs  lors 
supprim6o;  mais  les  cHets  tie  Tictus  epileptique  pourront  se  localiser 
sur  des  zones  nouvelles  et  donncr  naissance  h  des  formnles  symplo- 
matiques  autres.  Et  nous  pourrons  alors  Irouvcr  dans  le  domaine  de 
la  sensibilit6  g6n6rale,  aussi  bien  que  dans  celui  de  la  sensibilit6 
sp6cialc,  aussi  bien  que  dans  Ic  domaine  purement  psychique,  des 
equivalents  dece  qui  est  la  convulsion  dans  le  domaine  moteur.  Mais 
aucune  de  ces  modalit6s  nouvelles  ne  pourra  acqu^rir,  pas  plus  que 
la  convulsion,  une  valeur  pathognomonique  en  Tespfece.  Ce  qui  est 
pathognomonique  dans  I'epilepsie,  ce  n'est  pas  tel  ou  tel  sympt6me 
predominant,  c  est  leur  association,  c'est  le  syndrome.  »  (Ardin- 
Delteil.) 

Mais  I'attention  ne  s'est  point  exclusivement  port6e  sur  la  multi- 
plicity des  formes  cliniques  de  la  maladie  comitiale;  les  dernieres 
annees  de  ce  siecle  ont  616.  signalees  par  d'importantes  recherches 
sur  I'anatomiepathologiquede  I'epilepsie  (Chaslin,  Blocq,  Marinosco, 
Serieux),  la  physiologic  palhologique  el  la  pathogenic  de  cetle 
affection  (Fere,  Voisin,  Maurice  de  Fleury). 

DEFINITION.  —  L'epilepsie  essentielle  est  une  nevrosc  dominee  dans 
son  eliologie  par  riieredite,  et  se  manifestant  par  des  crises  ou  acces 
dont  la  caracteristique  la  plus  essentielle  consiste  dans  une  perte 
absolue,  pendant  la  crise,  du  libre  arbitre  et  generalement  aussi  de  la 
conscience,  avec  amnesic  consecutive. 

Chacun  des  termes  de  cette  definition  est,  il  fautl'avouer,  passible 
de  restrictions  et,  partant,  de  critiques  :  I'epilepsie  essentielle  pent 
s'accompagner  de  lesions  et  ne  constituerait  plus,  des  lors,  une 
n6vrose ;  la  predisposition  hereditaire  n'est  point  apparente  dans  tous 
les  cas ;  I'inconscience  du  sujet  pendant  la  crise  souffre  des  excep- 
lions  [Bull,  Lemoine,  Henocq,  Salgo  (f)],  et  la  perte,  apres  facets,  du 
souvenir  de  ce  qui  s'est  passe  pendant  le  paroxysme  a  pu  faire  quel- 
quefois  defaut  (epilepsie  de  Samt)  (2).  Et  cependant  elle  resume  les 
caract6res  les  plus  habituels  du  mal  comitial,  sous  quelle  forme  qu'il 
se  presente  (on  verra  plus  loin  combien  ces  formes  sont  nombreuses 
•et  dissemblables) :  absence  de  lesions  demontr6es  constantes,  role  de 
rh6redit6,  allure  paroxystique  des  accidents;  brusquerie  de  I'inva- 

(1)  Salgo,  Allff.  Zeit.  fur  Psych.,  mai  1899. 

(2)  11  est  interessant,  a  ce  propos,  de  signaler  I'opinion  de  Fert5,  qui  discule  la  • 
perte  absolue  de  la  conscience  pendant  les  acces  et  se  demande  si  le  sujct  n'a  pas 
la  notion  de  ses  actes  au  moment  mdme  ou  il  les  acconiplit,  quitte  &  les  oubiier 
aprfcs  (amnesic  consecutive).  II  est  certain  que  la  perte  du  souvenir  peul  evoluer 
indcpendamment  de  la  perte  de  connaissance  ou  ne  point  etre  proporlionnoe  a 
cette  derni6re.  On  a  signnle  des  cas  oil  I'amncsie  survicnt  lardivement,  c"cs(-i\-diiv 
un  certain  temps  seulement  aprcs  la  crise  (amnesic  relardee)  ;  d'autres  fois,  Tam- 
n&sie  est  retrograde  et  porte  sur  des  actes  conscients  anterieurs  A  I'acccs  ou  sini- 
plement  sur  les  phenomtnes  de  I'aura. 
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sion;  transCormation  du  siijet,  pendant  los  acc6s,  en  un  autre 
liii-m6me,  de  menLalil6  dilTerenle  et  do  morality  inleneure,  dont  les 
dcsordres  demeurcront  loujours  ignores  du  premier. 

ETUDE  SYMPTOMATIQUE.  —  On  pent  eLudier  les  manifesLations 
de  Tepilepsie  sous  Irois  chel's : 

I.  Acc6s  convulsifs  (haul  mal) ; 

II.  Acces  non  convulsifs,  comprenant : 

1°  Petit  mal  vulgaire  (vertices,  absences,  formes  frustes) ; 
2°  Equivalents  epileptiques ; 

III.  Phenomencs  intercalaires  ;  particularil6s  somaliques  et  psy- 
chiques  des  Epileptiques. 

I.  Acces  convulsifs  (haiit  mal).  —  Precede  ou  non  de  prodromes, 
I'accfes  debute,  en  general,  brusquement  :  lout  a  coup  I'epilep- 
tique  pousse  un  cri  et  tombe  sans  connaissance,  comme  foudroye  ; 
dans  sa  chute  il  se  mord  la  langue  et  se  blesse.  Aussitdt  surviennent 
des  spasmes  toniques,  puis  des  convulsions  cloniques,  consistant  en 
d'effroyables  distorsions  du  tronc  etdes  membres;  les  yeux  convulses, 
le  corps  dejete  de  c6te  et  d'autre,  le  malade  6cume  et  rugit.  D'abord 
pale,  il  se  congestionne  peu  a  peu,  se  couvre  de  sueur,  et  devient, 
avec  sa  face  pourpre  et  grimagante,  effrayant  a  contempler.  Comme 
pour  ajouter  aThorreur  de  la  situation,  Turine  et  les  matieres  fecales 
forcent  la  barriere  sphincteriennc  et  souillent  le  malade,  qui  s'en  im- 
pregne  au  hasard  des  convulsions.  Puis,  apres  quelques  minutes  qui 
semblent  interminables,  Tepileptique  epuise  tombe  dans  un  engour- 
dissement  apoplectiforme,  bientot  suivi  d\in  sommeil  sterloreux, 
d'ou  il  sort  obnubile,  hagard  et  endolori. 

Telle  est  en  quelques  mots  revolution  de  la  crise,  dont  il  faut 
maintenant  approfondir  le  detail. 

Prodromes.  —  Les  prodromes  de  Tacces  sont  eloignes  ou  immedials. 

A.  Prodromes  eloignks.  —  lis  peuvent  pr6ceder  la  crise  de  quel- 
<iucs  heures  ou  de  plusieurs  jours.  On  a  signale  la  cephalee 
nnc  sensation  penible  de  courbature,  des  bourdonnements  d'oreilles, 
des  grincements  de  dents  pendant  la  nuit,  des  hallucinations,  des 
palpitations  de  coeur,  de  I'excitation  genitale,  du  tremblement 
<lcs  extremites,  des  secousses  musculaires,  del'embarras  de  la  parole, 
un  changcment  plus  ou  moins  accentue  du  caraclere  (irascibility, 
Iristesse).  Les  troubles  du  sommeil  (1)  sont  frequemmenl  notes: 
tantOt  il  existe  de  I'insomnie  ;  tant6t  le  sommeil  est  entrecoup6 
do  r6ves  p6nibles,  de  cauchemars  effrayants;  tantot,  au  conlraire,  il 
■fjst  plus  profond  et  plus  prolonge  que  d'habitude  (Nothnagel). 
Ikynolds  a  signale,  dans   un   cas,  une  pigmentation  brunAtre 

(1)  Kelle,  Th.  de  Paris,  mars  1900. 
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do  la  face  cL  du  coii,  survcnant  douze  heures  avanl  les  acc6s. 

La  plupart  des  auteurs  allachent  aujourd'hui  une  grande  impor- 
tance b.  I'exislence,  fr^quemmenL  conslatee,  d'un  emharras  gaslriqiw 
prealable,  accompagn6  d'un  6tal  saburral  do  la  langue.  «  En  m6rae 
lemps  qu'ils  (les  epilepLiqnes)  se  plaiguenL  d'avoir  la  bouche  am6re 
el  piMcuse,  ils  ressenlenl  le  plus  souvenl  une  pesanleur  et  quelquefois 
une  boule  au  creux  epigasLrique,  boule  qui  remonle  a  la  gorge  el  les 
elouH'e;  lour  respiralion  est  g6nee ;  ils  ont  besoin  d'air ;  ils  cprouvent 
des  pandiculations  et  des  baillemenls,  en  m6me  temps  que  des  balle- 
menls  de  coeur,  parfois  m6me  une  vraie  tachycardie.  Ces  phenomenes 
complexes  durent  plusieurs  heures,  quelquefois  un  jour  ou  deux ; 
puisl'acces  convulsif  arrive  brusquement.  Onpeutaussi  observer  des 
modifications  du  pouls,  qui  devicnt  parl'ois  irregulier  el  intermil- 
tent.  »  (Voisin.) 

B.  Prodromes  immkdiats.  —  Ils  constituent  Vaiiva  epileplique  :  on 
designe  sous  ce  nom  un  trouble  de  duree  tres  courle,  tr6s  variable 
dans  sa  formule  symptomalique,  mais  habiluellemenl  constant  pour 
un  meme  individu,  qui  precede  imraddiatement  I'acc^s.  Ce  trouble 
prealable  est  loin  d'etre  la  regie  chez  les  sujets  alleinls  d'epilepsie 
essenlielle ;  mais  il  serait  inexacl  de  prelendre  avec  Lasagne  que 
«  tout  individu  qui  a  une  aura  n'est  pas  un  epileptique,  mais  un 
epileptoide  ».  II  est  infiniment  plus  frequenl,  le  fait  est  certain,  dans 
I'epilepsie  jacksonienne ;  lorsqu'il  existe  chez  les  vrais  comiliaux,  il 
n'esl  d'ordinaire  pergu  et  interprete  que  vaguement  par  le  sujet,  dont 
rintelligence,  deja  alourdie  et  obnubilee  par  I'imminence  de  Tattaque, 
ne  sail  point  tirer  parti  de  cet  indice  pour  prevenir  et  atlenuer  les 
consequences  facheuses  de  I'acces. 

Russcl  Reynolds  admet  I'exislence  de  I'aura  chez  les  comiliaux 
vrais  dans  43  p.  100  des  cas;  Echeverria  I'a  observee  dans  10  p.  100 
des  cas  chez  I'homme,  el  11,53  p.  100  des  cas  chez  la  femme;  Cowers, 
dans  la  moilie  de  ses  observations.  O'Connor  (Ij  la  releve  dans 
78  p.  100  des  cas,  mais  insisle  sur  le  peu  de  Constance  de  celte  ma- 
nifestation, qui,  chez  un  meme  individu,  peut  apparaitre  au  debut  de 
cerlaines  crises  et  faire  defaut  d'autres  fois.  Durand  (2)  retrouve 
I'aura  chez  71  p.  100  des  epileptiques  ;  le  phenomene  s'observerail  a 
I'origine  de  92,9  p.  100  des  crises  chez  un  meme  sujel,  el  serait  inva- 
riable en  sa  forme  dans  91,5  p.  100  des  observations;  il  ajoule  que  la 
presence  d'une  aura  constanle  el  invariable  rend  habiluellemenl  le 
pronostic  de  I'epilepsie  moins  severe. 

L'aura  peut  se  presenter  sous  les  aspects  les  plus  divers  :  elle  est 
simple  lorsqu'elle  se  compose  d'un  seul  symplOme,  complexe  quand 
elle  comprend  plusieurs  phenomenes. 

(1)  O'CoNNon,  Quclques  considerations  sur  Taura  de  I'acces  epileptique,  Tli.  dc 
Paris,  juillet  1893. 

(2)  b.unAXD,  Les  auras  de  I'epilepsie,  Th.  de  Paris,  juillet  1896. 
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Les  principales  modalit<§s  de  Vaura  simple  (5-2  p.  100  des  cas)  sont 
les  suivantes  : 

a.  Aiinis  motrices  :  Contractions  isolces,  debutant  par  les  doigts 
ou  les  orteils,  et  irradiant  Ic  long  des  membres ;  secousses  au  niveau 
de  la  face,  du  cou  (violents  mouvements  de  salutation  dans  un  cas 
.de  Guinon);  tremblement ;  contracture  douloureuse  de  divers  groupes 
musculaires ;  mAchonnement;  rictus  de  la  16vre;  clignotement,  stra- 
bisme;  baillements  pandiculatoires ;  toux,  eternucment,  hoquet, 
spasme  glotlique,  begaiement.  D'autres  Ibis,  ce  sont  des  mouvements 
coordonnes  et  automatiques  :  tel  malade  prom^ne  sa  langue  sur  ses 
commissures  labiales ;  tel  autre  passe  ses  mains  sur  sa  figure,  ou 
encore  frotte  ses  oreilles,  deboutonne  ses  vetements  ou  ramene  ses 
couverlures.  Ouelquefois  la  crise  est  precedee  d'une  impulsion  irre- 
sistible a  courir  ou  a  tourner,  que  nous  retrouverons  a  propos  de 
I'epilepsie  procursive.  Certains  epileptiques  ont  I'illusion  de  se  mou- 
voir  et  de  grimacer,  alors  qu'en  realite  ils  demeurent  immobiles 
(hallucinations  kineslhesiques).  Enfin  quelques  sujets  presentent  de 
rirapotence  motrice  (paresie,  paralysie),  causee  par  une  sensation 
p6nible  de  pesanteur  ou  de  fatigue  dans  les  membres. 

b.  Auras  sensitives  :  Sensations  de  douleur  plus  ou  moins  vive  et 
generalement  localisee,  d'engourdissement,  de  fourmillements,  de 
liraillements  penibles  dans  la  region  epigastrique,  de  chaleur  ou  de 
froid;  cephalee;  pesanteur  douloureuse  dans  les  globes  oculaires; 
douleur  dentaire  (Herpin);  douleur  coccygienne  (Voisin).  O'Connor 
insisle  sur  Vaura  hijsiero'ide,  qu'il  a  retrouv6e  dans  16  p.  100  de  ses 
observations,  et  qui  consiste  dans  une  sensation  de  boule  partant 
de  I'abdomen  ou  de  I'epigastre  et  remontant  k  la  gorge,  avec  le 
merae  cortege  de  bourdoi^nements  d'oreilles,  d'eblouissements  et  de 
battements  dans  les  tempes,  que  Ton  observe  dans  les  crises  d'hys- 
lerie. 

c.  Auras  sensorielles,  susceptibles  d'occuper  les  divers  appareils 
sensoriels  : 

Aura  visuelle :  Cecile  passagere,  hemianopsie,  scotomes,  eblouisse- 
ments,achromatopsie,  erythropsie,  photophobieavec  blepharospasme, 
macropsie  ou  micropsie,  hallucinations  panoramiques  provoquant 
I'apparition  d'une  personne,  de  scenes  ou  d'objets  determines;  visions 
terrifiantes. 

Aura  auditive  (1)  :  Surdite,  hyperacousie,  bourdonnemenls 
d'oreilles  (Maurice  de  Fleury);  tableau  du  vertige  auriculaire  ;  hallu- 
cinations auditives  (sifllets  de  locomotive,  bruit  d'une  chute  d'eau, 
de  torrent,  de  charriot,  de  chaines  entrechoqu6es,  audition  illusoire 
de  paroles  malseantcs,  etc.). 

Aura  olfaclive:  Odeurs  g6n6ralemcnt  d6sagreables  (oeufs  pourris, 

(1)  Wkii.l,  Recherches  sur  rappareil  auditit  chez  les  dpilcptiques,  Th.  de  Paris, 
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mati6i'es  fecalcs),  quclqucfois  au  conlrain;  suaves ;  chalouillemenl 
des  narines. 

Aura  (jmldlive  :  Goftt  tie  sang,  d'encre,  dc  cuivre ;  impression 
am6re  ou  nauso^euse. 

d.  Auras  vaso-molrices  :  Impression  de  froid  avec  claquemenl  des 
dents  (Dowty)  ;  refroidissemenl  et  paleur  des  mains ;  ou  encore  con- 
geslions  localisces,  sueurs,  rash  gen6ralis6  (Voisin). 

e.  Auras  organiques  :  GasLralgie,  vomissemenls,  coliques,  besoin 
imp6rieux  d'uriner  (Claus  et  Van  der  Slricht)  ou  d'aller  a  la  gardo- 
robe  (Charcot,  Berlioz),  tenesme  anal,  palpitations,  angor,  dyspnee, 
spasme  glottique. 

f.  Auras  psi/c hiques,  sonwent  difficiles  caract6riser  et  a  dislinguer 
des  autres  formes.  Le  delire  preepileptique  avec  ou  sans  hallucina- 
tions (Lehmann),  les  obsessions  angoissantes  et  les  impulsions  irrai- 
sonnees  qui  peuvent  I'accompagner,  tous  ph6nomenes  sur  lesquels 
nous  reviendrons  en  detail  a  propos  des  Equivalents  psychiques  de 
I'epilepsie,  rentrent  dans  cette  categoric  de  faits.  Souvent  aussi  I'aura 
se  traduit  par  une  perte  subite  de  memoire,  ou  encore  par  la  romi- 
niscence  brusque  et  passagere  d'un  fait  accomph,  par  une  phobie 
systematisee  (Fere,  Bechterew)  ou  par  une  idee  fixe,  toujours  la 
raeme.  Un  malade  de  F6re  etait  pris  brusquement,  avant  chaque 
acces,  d'un  «  doute  metaphysique  relalif  a  I'existence  de  Dieu  ». 
D'autres  fois,  c'est  une  pensee  de  tristesse,  un  sentiment  de  haine 
a  Tendroit  d'une  personne  determinec.  Jackson  considere  I'aura 
psychique,  contrairement  aux  autres  formes,  comme  appartenant  en 
propre  a  I'epilepsie  idiopathique. 

g.  Uaura  complexe  (48  p.  100  des  cas)  r^unit  dans  une  meme  mani- 
festation preparoxystique  un  certain  nombre  des  troubles  varies  qui 
viennent  d'etre  Enumeres.  Voici,  a  titre  de  curiosite,  I'enumeration, 
empruntee  k  Gowers,  des  sensations  successivement  ou  simultane- 
ment  eprouv6espar  un  malade  au  debut  de  chaque  crise  :  «  douleurs 
et  crampcs  dans  la  region  del'hypocondre  gauche,  sensation  de  boule 
remontant  dans  le  c6te  gauche  de  la  poitrine,  avec  un  bruit  particu- 
lier  de  toc-toc  et  de  coups  entendus  et  sentis  a  la  partie  superieure 
dela  poitrine;  bruits  de  sifflet;  apparition  d'une  vieillefemme  olTrant 
({uelque  chose  ayant  I'odeur  de  la  feve  du  Tonkin,  puis  de  deux 
lumieres  rondes  s'approchant  par  saccades;  sensation  d'etoulTo- 
ment  »  (1). 

(1)  Dans  un  travail  recent  (Qiielques  formes  rarcs  d'aura,  in  Amer.  Journ.  of 
Insanity,  juillct  1897  ;  anal,  in  Revue  neiirol.,  1898,  p.  77),  Clauk  rapporle  un  cer- 
tain nombre  de  faits  intci-essants  et  souli^nc  Ics  manifestations  preparoxysliqucs 
suivantcs  ; 

lo  Repetition  d'une  phrase  :  avant  sa  crise,  lo  malade  prononcc  A  jilusicurs 
reprises  la  phrase  «  nicht  wiedersehen  »,  dont  il  ne  connait  pas  la  signification:  ct 
chaque  fois  le  ton  de  la  voix  devient  plus  dleve. 

20  Aura  lacrymale  :  la  scene  commence  par  un  sentiment  indefinissable  de  peur; 
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La  duree  de  I'aura  epilepliquc  est  gen^ralement  tres  courle;  elle 
pent  nc  pas  depasser  une  seconde  et  se  poursuiL  raremenlplus  d'nne 
minute.  On  verra  plus  loin,  h  propos  des  acc6s  IVustcs  et  dcs  equiva- 
lents epileptiques,  qu"un  certain  nombre  de  crises  peuvent  ,se  limiter 
a  I'aura. 

Description  de  racces.  —  11  estclassique  de  diviser,  pourles  bcsoins 
do  la  description,  I'acces  en  trois  periodes  :  1°  une  periode  loniqiie, 
caracterisee  par  la  perte  de  connaissance,  le  cri,  la  chute,  la  morsure 
de  la  langue,  la  pAleur  de  la  face,  des  spasmes  toniques  plus  ou 
moins  generalises ;  2°  une  periode  cloniqiie,  avec  convulsions  vio- 
lentes  et  irreguli^res,  congestion  de  la  face,  ecume  a  la  bouche, 
incontinence  des  sphincters  ;  3°  une  periode  comaleiise  en  apoplecti- 
forme,  suivie  d'un  sommeil  stertoreux  et  d'un  retour  progressif  a  la 
conscience. 

Peut-6tre  serait-il  preferable,  pour  eviter  des  redites  et  se  main- 
tenir  plus  stricteraent  dans  la  verile  des  fails,  quelquefois  deformee 
par  les  besoins  d'une  division  schematique,  d'analyser,  en  sa  forme 
et  son  evolution,  chacun  des  elements  du  syndrome. 

La  perle  de  connaissance  est  I'element  le  plus  essentiel  de  la  crise; 
c"est  d'ailleurs  le  symptome  dominant  de  I'epilepsie,  quelle  que  soil 
sa  forme  clinique.  Elle  est  generalement  absolue,  et  le  palient, 
n'etaient  les  r6cits  de  son  entourage  et  les  reliquats  traumatiques 
dcs  paroxysmes,  ignorerait  sesattaques;  bien  des  crises  nocturnes 
passent  ainsi  inapereues.  La  perte  de  connaissance  survient  genera- 
lement des  le  debut  de  la  crise,  quelquefois  seulement  apres  le  cri 
initial;  les  prodromes  et  I'aura  ne  sont  point,  en  g6neral,  compris 
dans  la  phase  d'inconscience  complete. 

Le  cri  inilial,  unique  et  effrayant,  manque  dans  un  grand  nombre 
<le  cas  et  n'a  etc  note  par  Glaus  et  Van  der  Stricht  que  15  fois  sur 
140  cas;  ce  cri,  «  qui  epouvante  I'homme  et  les  animaux  »  (Rom- 
I)erg),  parait  dii    une  convulsion  des  muscles  du  larynx. 

La  c/uite  du  malade  survient  presque  toujours  des  le  debut  de 

puis  le  malade  tombe  dans  I'abattement  et  fond  en  larmes,  en  poussant  quelque- 
tois  des  cris. 

3«  Douleur  dans  I'hypocondre  gauche,  localis(5e  dans  les  muscles. 

'»»  ELal  de  reverie  :  deux  hcures  avant  chaque  crise,  le  malade  tombe  dans  un 
<.LaL  de  reverie  qui  ie  rend  incapable  d'accomplir  I'actc  le  plus  simple. 

5»  Migrame  violente,  localisee  a  la  tcmpe  gauche  et survenant dix  oudouze  heurcs 
;ivant  la  crise. 

0"  Spasme  clonique  des  masseters. 

Z  J.-^''"^  cas,  la  crise  est  prdcddee  d'une  odeur  de  fumec  de  bois. 

Anesthesie  de  la  languc  :  dix  ou  douze  heures  avant  la  crise,  lo  malade  perd 
'JUte  sensibilile  dans  la  moitic;  antcrieure  dc  la  langue. 
0°  Douleurs  lancinantes  dans  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  gauche. 
lOo  bcnsation  d'engourdissemcnt  sur  toute  la  periphcrie. 
JJ°  Sensation  de  froid  sur  la  region  lombaire. 
Jl"  Sensation  indelini«snble  dc  pcur  et  dcisir  de  fuir,  sans  qu'aucun  elTort  soit 
'•"t  P'-'r  k;  malade  p.,ur  rjpu.uhv  a  son  dc>ir. 
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racci'is;  cllc  osL  habiluelleinenl  lul6rale,  alTecle  d'ordinaire  le  mfime 
c6le  du  corps  lors  des  crises  succossives,  el  ne  se  produit  en  avanl 
quo  dans  23,5  p.  100  dos  cas  (Paris) ;  la  ciiuLc  (Hani  suijile  el  brulale, 
il  s'ensuil  fr6quemmenl  des  Iraumalismcs  d'inlensil6  variable. 

La  morsiire  de  la  langiw,  nianil'eslalion  fr6quenle  de  racc6s,  peul 
6tre  realisee  au  momenl  de  la  chute  ou  pendant  les  convulsions.  Ou 
peut  en  rapprocher  la  consLalation  habiluelle  sur  les  I6vrcs.d'un  peu 
dVcf/me,  parfois  sanguinolente. 

Les  convulsions  odVent  un  aspect  different  suivant  la  phase  de 
I'acc^s  que  Ton  considere.  Au  debut,  elles  sonl  puremenl  loniques  el 
on  assiste  a  une  sorte  de  l^tanisation  g^nerale  :  le  corps  est  entierc- 
ment  raidi,  les  yeux  sonl  convulses  en  haul,  la  16le  est  maintenue  im- 
mobile par  la  contracture  des  muscles  cervicaux,  les  arcades  den- 
taires  sont  appliquees  avec  force  Tune  contrel'autre,  la  face  est  figee 
en  un  effrayant  rictus,  les  membres  sont  contractures  dans  une  habi- 
luelle attitude  d'exlension,  le  pouce  est  g6n6ralemenl  flechi  dans 
I'int^rieur  de  la  main  ;  la  respiration  s'arrete  en  expiration  maxima. 
Puis  surviennenl  les  convulsions  cloniques,  irr6guli6res  el  desordon- 
n6es,  tant6t  peu  elendues,  tanldt  d'une  energie  extreme.  Tout  le  corps 
y  participe  :  le  tronc,  les  membres,  la  I6te  sont  projetes  de  c6te  el 
d'autre  par  des  secousses  d'une  violence  inouie ;  la  face  grimace  hideu- 
sement,  les  globes  oculaires  se  promenent  hagards  a  Tint^rieur  des 
cavit6s  orbitaires,  dissimul6s  a  tout  instant  par  les  spasmes  des 
voiles  palpebraux;  les  dents  s'enlrechoquent ;  la  langue,  animee 
elle  aussi  de  soubresauts,  est  a  tout  instant  projetee  hors  de  la 
bouche.  Des  sons  rauques,  v6rilables  rugissements,  s'echappent  de 
la  gorge  du  malade ;  la  respiration  est  bruyanle ;  des  borborygmes 
traduisent  la  participation  de  Tinlestin  au  processus  convulsif. 

Les  convulsions  ne  sont  pas  loujours  gencralisees ;  elles  peuvent 
pr^dominer,  el  quelquefois  m6me  sieger  exclusivement,  dans  une 
moitie  du  corps  (1).  D'autres  fois,  la  hierarchic  de  leur  succession  se 
trouve  modifiee,  el  les  convulsions  cloniques  precedent  les  spasmes 
toniques.  Enfm  on  peut  voir  les  deux  varietes  de  spasmes  alternera 
diverses  reprises  au  cours  d'un  meme  acces. 

Remission  des  urines,  des  matieres  fecales  (plus  rare)  el  du  sperme 
peut  6lre  rapprochee  des  convulsions  musculaires. 

La  coloralion  de  la  face  se  raodifie  aux  diverses  periodes  de  la  crise : 
au  d6bul,  la  paleur  du  visage  est  frappanle  ;  au  moment  des  convul- 
sions cloniques,  au  contraire,  on  constate  de  la  turgescence,  el  quel- 
quefois meme  une  leinte  asphyxique. 

Aux  convulsions  fail  suite  un  dial  apoplecli forme  ou  comalcux, 
pr6c6d6  d'une  inspiration  profonde,  bruyanle,  suspirieuse,  el  carac- 
I6ris6  par  de  la  resolution  musculaire  entrecoupee  de  quelques 


(1)  Sacchi,  l5pilopsic  essentiellc  unilatdrale  (Gas.  degli  Osped.,  1896). 


NfiVROSE  COMITIALE.  —  ETUDE  SYMPTOMATIQUE.  461 

secousses,  une  coloration  nonnale  de  la  face  et  I'apparence  du  som- 
meil ;  un  peu  de  salivc  spumeuse  est  rejet6e  k  I'expiration.  On  note 
queUiueCois  des  sueurs  prol'uscs    odciir  ammoniacalc. 

Puis  survient  une  phase  de  slerlor,  au  cours  de  laquelle  une 
demi-conscience  peut  ctre  eveillec  chez  le  sujet  par  de  fortes 
excitations;  les  mouvements  respiratoires  sont  amples,  bruyants, 
reguliers. 

Au  reveil  le  malade  est  6tonn6,  un  peu  obnubil6,  souvent  heb6t6; 
quelquefois  il  rit  d'un  rire  vague  et  idiot.  II  accuse  de  la  courbature, 
de  la  lourdeur  de  t6te  et  n'a  conserve  aucun  souvenir  de  ce  qui  s'est 
passe  pendant  Taccfes.  Get  6tat  de  malaise  peut  se  prolongcr  vingt- 
quatre  ou  trente-six  heures,  quand  I'acces  a  ete  violent. 

On  a  soigneusement  ctudie  T^tat  des  pupilles  et  la  marche  de  la 
temp6rature  au  cours  des  attaques. 

Lapupille  des  comitiaux  (Bosc)  (1)  est  en  g6n6ral  Ires  dilalee  et 
inexcitahle  pendant  la  periode  prodromique  de  I'acces,  pendant  la 
periode  tonique  et  au  commencement  de  la  phase  clonique;  il  existe, 
par  contre,  du  myosis  a  la  fm  de  la  periode  clonique  et  pendant  le 
stertor.  La  pupillc  revient  a  ses  dimensions  normales  et  recommence 

reagir  aux  excitations  quand  la  connaissance  reparait.  A  I'ophtal- 
moscope,  on  note  au  debut  un  r6trecissement  spasmodique  des 
arteres  retiniennes  (Knies),  et  plus  lard  une  congestion  veineuse 
intense  de  la  retine. 

L'etude  de  la  temperature  pendant  les  acces  (Bourneville,  Mairet 
et  Bosc)  (2)  revele  une  elevation  thermique  de  quelques  dixiemes  des 
le  debut  des  accidents;  au  cas  d'une  aura  localisee,  on  constate  une 
exacerbation  locale  dans  la  region  qui  en  est  le  siege.  Le  poiils  aug- 
mente  de  frequence  pendant  la  crise;  apres  I'acces,  il  revient  aussitot 

son  chiffre  habituel,  tandis  que,  dans  I'attaque  hystero-epileptique, 
le  pouls  presente  des  alternatives  d'acceleration  et  de  ralentissement 
avant  de  revenir  a  son  rythme  normal  (Marchand)  (3).  On  a  signale, 
enfin,  Veleualion  de  la  pression  arterielle;  mais  c'est  Ik  un  point  sur 
lequel  il  y  aura  lieu  de  revenir  et  d'insister  a  propos  de  la  physiologic 
pathologique  de  I'^pilepsie. 

Duree.  —  La  duree  des  acc6s,  stertor  compris,  peut  varier  de  quel- 
ques minutes  a  deux  heures ;  les  convulsions  durent  en  moyenne 
deux  a  trois  minutes,  soit  une  demi-minute  pour  les  convulsions  toni- 
ques  et  une  ou  deux  minutes  pour  les  convulsions  cloniques  ;  I'etat 
apoplectiformc  peut  se  prolonger  une  demi-heure. 

Complications.  —  Les  complications  de  I'acces  sont  toutes  d'ordre 
m^canique.  La  violence  et  la  brusquerie  de  la  chute  peuvenf  provo- 

(1)  Bosc,  Th.  dc  Montpcllier,  1890-1891. 

(2)  MAinET  et  Bosc,  De  rinfluence  des  accfes  isolcs  d'epilepsic  sur  la  temperaturi" 
(Monlpellier  med.,  1892). 

(3)  Marcham),  Th.  de  Paris,  1898. 
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quer  des  fractures  (I),  des  luxations;  on  a  signals  des  fractures  du 
crane,  des  incisions  profondes  dc  la  langue  ;  il  n'est  pas  rare  que  ies 
dents  se  brisenl  au  cours  du  traumatisme  initial.  Pendant  I'acces 
les  complications  sont  fournics  par  la  violence  des  convulsions  et 
I'exces  de  la  congestion  veineuse.  On  pcul  citer  les  ruptures  muscu- 
laircs  (Nothnagel),  les  hemorragies  sous-cutan6es,  conjonctivales, 
auriculaires,  nasales,  m6ning6es,  cer6brales.  L'arr6t  brusque  du  coeur 
a  6le  signale  au  cours  des  paroxysmes.  L'asphyxie  pent  survenir  pen- 
dant les  crises  nocturnes,  a  la  suite  de  I'occlusion  de  Tenlree  des 
voies  aeriennes  par  les  oreillers  ou  les  couvertures ;  la  penetration  de 
parcelles  alimentaires  dans  la  Irachee,  que  la  crise  survienne  au 
cours  d'un  repas  ou  qu'elle  s'accompagne  de  vomissemenis,  peul 
egalement  determiner  la  suffocation. 

Troubles  post-paroxystiques.  —  L'acces  laisse  souvent  apr6s  lui  ' 
des  sequelles,  heureusement  transitoires,  que  la  plupart  des  auleurs 
rapportent,  avec  Fere,  a  Vepuisement.  nerveux  post-paroxyslique.  Le 
plus  souvent,  il  s'agit  d'une  simple  asLhenie,  accompagnee  d'un  peu 
de  torpeur  intellectuelle ;  au  dynamometre  on  constate  une  legere 
diminution  de  la  force  musculaire,  generalement  plus  marquee  d'un 
cote.  Mais,  d'aulres  fois,  on  se  Irouve  en  face  de  verilables  paresies 
localisees,  ou  meme  de  paralysies  post-epileptoides ;  celles-ci  s'obser- 
vent  certainement  avec  moins  de  frequence  a  la  suite  des  acc6s  d'epi- 
lepsie  essentielle  qu'apres  les  crises  d'epilepsie  jacksonienne,  mais  on 
en  a  rapporte  des  cas  indeniables  [Jackson,  Eon,  Todd,  Dutil  (2), 
II6veroch  (3)].  Ces  paralysies  atteignent  de  preference  les  parties  sur 
lesquelles  les  convulsions  ont  porte  avec  le  plus  d'intensite;  elle? 
peuvent  se  limiter  a  des  groupes  musculaires  tres  restreints  (muscles 
de  I'oeil,  de  la  face,  de  la  langue  ;  deviation  conjuguee  de  la  face  et 
des  yeux)  (4). 

Dans  d'autres  cas,  ce  sont  des  contractures  [Salmone-Marino. 
Bourne ville,  Dutil,  Lemoine  et  Masson,  Holdenbergh  (5)] ;  —  des  mou- 
vements  anormaux  :  contractions  idiomusculaires,  tremblements, 

(1)  Vazeixe  (Th.  de  Paris,  1895)  insiste  sur  la  frequence  relative  des  fractures 
chez  les  epileptiques  ;  elles  peuvent  survenir,  en  dehors  des  crises,  i\  I'occasion  de 
traumatismes  logers,  ou,  pendant  les  crises,  sous  la  seule  influence  des  spasmcs 
musculaires.  —  D'apres  Charon  {Ann.  nied. -psych.,  juillet  1899\  ces  fractures 
portent  de  prefdrcnce  sur  le  femur  et  I'liumerus.  —  Luuimoff  [Soc.  de  Psijch.  de 
Sainl-Pelersbourg,  22  dccembre  1895  ;  Revue  neuroL,  1896,  p.  ISO)  a  rapporte  un  c;is 
dc  fracture  spontanea  et  symetrique  des  deux  femurs.  II  est  probable  que  les  acci- 
dents de  cet  ordre  sont  favoriscs  par  un  trouble  dans  la  trophicite  osseuse. 

(2)  Pour  BoMBARDA  [RevuB  neurol.,  1896,  p.  206),  les  paralysies  post-epileptoides 
dependent,  non  d'un  epuisement  consccutif  i'l  la  crise,  mais  de  I'extension  du  trouble 
cerebral  a  certaines  zones  d'inhibition  des  mouvements  des  membres. 

(3)  Heveuoch,  Paraplegic  flasque  post-paroxystique.  Conffres  des  medecins  cl 
natur.  Icheques  [Sem.  med.,  24  juillet  190],  p.  247). 

(4)  Adler  {Neurol.  Centralhl.,  1'"^  aout  1898)  a  public  rdcemment  un  casde  para- 
lysie  radiale,  qu'il  attribue  c\  la  compression,  pendant  l'acces,  du  ncrf  radial  enlre 
le  triceps  et  I'humerus. 

(5)  IloLDENUERGii,  BelgiquB  med.,  juillet-aofit  1898  ;  Revue  neurol,  1899,  p.  103. 
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nystagmus;  — des  Iroiihles  dii  langacje,  porLantsur  TarLiculation  des 
mots  ou  leur  elaboralion  :  aphasio  rnolrice  ou  amnesic,  c6cile  ou 
surdile  verbale;  —  des  Iroiihles  sensilifs  ou  seiisoriels :  anesthesie  pro- 
fonde  el  plus  ou  moins  6lendue,  amblyopic,  relr^cissemcnt  du  champ 
visuel,  dyschromalopsie  ou  achromalopsic;  diminuLion  dc  I'ouie,  sur- 
dite  passagere,  dysacousie ;  modifications  passageres  du  goCit  ou  de 
rolfaclion;  —  des  Iroiihles  Irophiqiies  :  pelade  (F6re). 

Les  reflexes  sont  diminues  (F6rt^)  ou  restent  normaux  (Olivier); 
Pieraccini  signale  leur  diminution  aussitdt  apr6s  la  crise  et  leur  exa- 
g^ralion  ulterieure;  Levi(l)  a  fr6quemment  constate,  h.  cdte  de  I'exa- 
geration  habituelle  des  reflexes,  une  asymetrie  entre  les  reactions 
tendineuses  des  deux  moites  du  corps;  le  clonus  du  pied  a  ete  note 
pendant  les  quelques  minutes  qui  suivent  immediatement  I'acces  (2). 

La  diminution  de  rhemoglobine  dans  le  sang,  Telimination  sura- 
bondante  de  I'azote  et  des  phosphates  par  les  urines,  sont  enfin  des 
consequences  habituelles  de  I'acces  epileptique.  Mais  il  y  aura  lieu 
de  revenir  avec  detail  sur  ces  modifications  a  propos  de  la  physio- 
logic palhologique  du  mal  comitial. 

Moment  d'apparition  et  causes  occasionnelles  des  acces.  —  II  ne 
faut  pas  confondre  les  causes  dont  il  sera  fait  mention  ici  avec  les 
causes  determinantes  de  I'afrection,  qui  seront  d6taillees  au  chapitre 
de  I'etiologie. 

On  doit  citer  pour  memoire  I'influence  plus  que  discutable  des 
saisons  ou  de  certaines  phases  de  la  revolution  lunaire.  Parmi  les 
causes  dont  Imfluence  est,  au  contraire,  bien  etablie,  il  faut  citer  la 
menstruation,  qui  provoque,  on  le  sail,  une  recrudescence  de  toutes 
les  manifestations  nevrosiques ;  c'est  surtout  chez  les  femmes  dont 
les  regies  s'etablissent  avec  difficult^  et  sollicitent  de  vives  douleurs 
que  les  acces,  souvent  accompagn6s  d'excitation  genitale,  se  multi- 
plient  lors  des  periodes  menstruelles. 

On  peut  egalement  incriminer  la  fatigue,  les  emotions  (frayeur), 
les  exces  gcnitaux,  Tonanisme,  I'ivresse  (la  plupart  des  comitiaux 
sont  tres  sensibles  a  rinfluence  de  I'alcool),  Tabus  des  excitants  (the, 
cafe,  tabac),  les  troubles  digestifs.  Ouelquefois  c'est  k  I'occasion  d'un 
rSve  qu'un  paroxysme  se  dechaine  ;  Baumgiirtner  a  vu  un  acc6s  sur- 
venir  au  cours  du  sommeil  chloroformique  (3). 

(1)  Levi,  Gas.  decfli  Osped.,  28  avril  1901,  p.  535. 

(2)  Babinski  (Soc.  neurol.,  6  juillet  1899,  in  Beviie  neiiroL,  1899,  p.  512),  Cestan 
et  Le  Soimi)  (Gas.  des  hop.,  21  novembre  1899)  out  observe  dans  quelques  cas,  au 
cours  et  a  la  suite  d'acccs  d'dpilepsie  idiopathique,  I'exageration  des  reflexes,  la 
trepidation  cpileptoide,  rabolition  du  reflexe  anal  et  le  phcnomene  des  orteils.  — 
Crouzon  (Soc.  de  neuroL,  8  novembre  1900,  in  Revue  neuroL,  1900,  p.  1007)  a  ega- 
lement note,  pendant  les  crises  cxclusivcnient,  I'extension  des  orteils  comnie 
reaction  vis-i-vis  de  I'e.vcitation  plantaire,  la  rdaction  normale  cn  flexion  s'observant 
dans  les  intervallcs  des  crises. 

(3)  11  sera  fait  mention,  au  paragraphe  de  I'fitiologie,  de  Taction  excrc(5e  par  la 
grossesse  et  les  maladies  infecticuses  sur  I'apparition  et  la  ripdtilion  des  accis. 
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II  est  remarquer  que  la  m6me  cause  se  relrouve  frequemmenl  i 
I'origine  de  lous  les  paroxysmes  chez  nn  sujet  d6Lermin6. 

Au  d6but  de  revolution,  les  acces  apparaissent  surtout  la  nuit- 
quelquefois  m6mc  ils  sont  exclusivement  nocturnes ;  Fer6,  et  tout 
r6cemment  Pick,  signalent  deux  maxima,  I'un  neuf  heures  du  soir, 
I'autre  enlre  trois  et  cinq  heures  du  matin.  On  a  cherch6  a  expliquer 
ce  dernier  soit  par  le  rel'roidissement  matinal  de  la  temprralure 
ext6rieure,  soit  par  I'accumulation  pendant  la  nuit  de  matieres  con- 
vulsivantes  dans  le  sang  (Bouchard). 

Repetition  et  mode  de  succession  des  acces.  —  L'intervalle  compris 
entre  deux  acc6s  successifs  est  6minemment  variable  :  certains 
sujets  n'ont  eu,  dans  tout  le  cours  de  leur  existence,  qu'un  tres  pelil 
nombre  de  crises,  alors  que  d'autres  pr6sentent  plusieurs  attaques 
par  jour.  Les  acces  se  groupent  fr6quemment  sous  forme  de  series, 
intluenc6es  dans  leur  d6veloppement  par  certaines  circonstances 
pathologiques  ouphysiologiques  (menstruation),  mais  presententbien 
souvent  des  recrudescences  ou  des  remissions  sans  cause  apparente. 

Les  acc6s  isoles  ou  les  paroxysmes  seriels  peuvent  6tre  irrdgiilierH 
ou  periodiques  (Voisin),  ces  derniers  survenant  k  des  jours  ou  a  des 
heures  determines.  Les  series  les  plus  nombreuses  s'observeraient, 
d'apres  Sokoloff  ( I),  en  janvier  et  en  juillet ;  les  moias  nombreuses,  en 
mai  et  en  novembre. 

L'etat  de  mal  est  constitue  par  des  series  de  crises  tres  rapprochees 
les  uues  des  autres,  ou  meme  si  bien  enchev^trees  les  unes  dans  les 
autres,  chacune  d'entre  elles  debutant  avant  que  la  pr6cedente  ait 
fini  d'evoluer,  qu'elles  en  arrivent  a  se  confondre  en  un  acces  unique, 
de  dur6e  prolongee  et  de  gravite  croissante;  Ces  acces  subintranls 
(attaques  imbriquees  de  Trousseau),  surtout  studies  par  Browne  et 
Bourneville,  peuvent  a  la  rigueur  constituer  la  premiere  manifestation 
de  I'epilepsie,  mais,  le  plus  souvent,  ilsontete  precedes  d'accesisoI6s. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  Tetat  de  mal  est  caracterise 
«  par  des  acc6s  convulsifs  reputes,  par  la  persistance  de  la  perle  de 
connaissance  entre  les  acces  ou  coma,  et  par  I'elevation  de  la  tempe- 
rature ))  (Voisin). 

Le  nombre  des  crises  pent  etre  tres  considerable  :  Delasiauve  rap- 
porte  le  cas  d'un  malade  qui  presenta  2  500  acc6s  en  un  mois ;  Legrand 
du  Saulle  a  releve,  chez  un  6pileptique,  8000  attaques  en  vingt  jours; 
Clark  et  Prout  (2),  1  800  crises  en  douze  jours  ;  enfin  on  a  pu  compter 
jusqu'a  600  attaques  en  une  seule  journee. 

La  perte  de  connaissance  est  complete  pendant  Tetat  de  mal ;  le 
stertor  est  habituel;  les  pupilles,  moyennement  dilatees,  sont  inscn- 
sibles  a  la  lumiere ;  les  conjonctives  sont  congestionnees. 

La  iemperaliire,  simplement  surelevee  de  quclques  dixiemes  an 

(1)  Sokoloff,  Soc.  p.iychol.  de  Sainl-Pelershoiirg,  1890  ;  Revae  neiirol.,  1S97,  p.  207. 

(2)  ClahkcL  Phout,  The  Journ.  of  new.  and  menl.  dfs.,  janvier  1901,  p.  29. 
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cours  ties  acc^s  isol6s,  esL  fi-anchement  febrile  clans  Tetat  de  mal  : 
IVcquemnient  on  la  voil  s'elever  a  40°  et  41°;  dans  un  cas  recent, 
Bourneville,  Tissier  et  Rellay  (1)  ont  enregislre  le  chiffre  de  42°,3; 
rhyperthcrmie  pent  meme  s'accroitre  apres  la  morL  du  malade. 

II  faut  encore  ciler  I'alLcralion  des  trails  du  visage,  la  s^cheresse  de 
la  peau  (quelqueibis  remplac6e  par  des  sueurs),  la  frequence  du 
pouls  ;  la  langue  est  s^che  et  rotie  ;  les  sphincters  sont  paralyses  ;  il 
n'est  pas  rare  d'observer  des  paralysies,  en  particulier  Themiplegie. 

Le  pronoslic  de  I'etat  de  mal  est  fort  grave.  Voisin  distingue  ce 
point  de  vue  :  1"  un  grand  elat  de  mal  conviilsif,  repondant  k  la 
description  precedente  et  le  plus  souvent  termine  par  la  mort;  2°  un 
petit  elat  de  mal  vertigineiix,  dans  lequel  les  crises,  de  duree  trhs 
courte,  ne  presentent  pas  le  tableau  bruyant  de  I'epilepsie  convulsive, 
et  au  conrs  duquel  la  temperature  n'est  point  superieure  k  38°  ou  39°. 

La  duree  des  accidents  ne  depasse  pas  deux  jours  dans  les  cas 
mortels;  elle  pent  etre  de  plusieurs  semaines  dans  les  cas  de  petit 
mal  vertigineux ;  la  cessation  des  ph6nomenes  convulsifs,  alors  que 
la  temperature  continue  a  monter,  a  une  signification  pronostique  des 
plus  facheuses. 

L'etat  de  mal,  dans  les  cas  oii  il  respecte  la  vie,  exerce  sur  Tintelli- 
gence  une  influence  essentiellement  nocive  :  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long  le  sujet  presente  de  I'hebetude,  de  la  torpeur,  quelque- 
ibis meme  le  tableau  complet  de  la  demence.  Tout  recemment, 
Voisin  et  Legros  (2)  ont  decrit,  sous  le  nom  de  demence  ipileptiqiie 
pavalytique  el  spasmodique,  les  manifestations  suivantes,  qu'ils  ont 
observees  dans  plusieurs  cas  :  a  la  suite  d'acces  seriels  ou  d'un  6tat 
de  mal,  surviennent  des  troubles  intellectuels  et  moteurs  (demence 
avec  hebetude;  paralysies  partielles,  telles  que  hemiplegie  ou  mono- 
plegie,  avec  contracture  et  exageration  des  reflexes),  qui,  d'abord 
passagers,  s'installent  pen  a  pen  et  deviennent  permanents. 

II.  Acccs  noil  convulsifs  (3).  —  1"  Petit  mal  vulgaire  :  vertige, 
absence,  formes  frustes.  —  Les  diverses  manifestations  paroxystiques 
dont  il  va  etre  question  devancenl  frequemment,  dans  la  chronologic 
des  accidents  cpileptiques,  les  crises  convulsives ;  elles  peuvent 
alterner  avec  elles  ou  les  suppleer  a  un  moment  donne.  Leur  duree 
est  generalement  tres  courte ;  leur  nombre  d6passe  habituellement 
celui  des  grandes  attaques. 

(1)  Bourneville,  Tissirr  et  Rellay,  Procjrds  med.,  18  mars  1899. 

(2)  Voisin  et  Legros,  Ann.  mecl.-psych. ,  novembrc  1899;  Gaz.  hebd.,  2  i  dc- 
cembre  1899,  p.  122,  ct  Comjrilt  intern,  de  medecine,  aout  1900. 

(3)  A  proprcment  parlor,  I'absence  de  convulsions  n'est  pas  un  caractfere  absolu 
de  celte  forme  d'dpilepsic  el  des  nombreuses  varictcs  qui  la  constituent.  Dans  bon 
nombre  de  cas,  on  note  quelques  manifestations  convulsives;  niais  celles-ci,  au 
lieu  de  jouer,  comme  dans  la  forme  prdccidente,  le  principal  role  sur  la  scene  mor- 
bide,  n  intorviennent  qu'{\  titrc  de  comparses,  de  symptomes  accessoires  etefTaces, 
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Vertige.  —  Lc  verluje  consisle  en  une  perte  brusque  eL  Ires  passa- 
g^re  de  la  connaissuncc,  pr6c6dc''e  d'un  violent  tournemenl  do  lOlc. 
Le  plus  souvenL,  le  malade  lombe  ;  d'aulres  Ibis,  il  previenL  la  olinl.' 
en  s'asseyant  machinalemenl,  ou  encore  en  s'appuyant  centre  mi 
mur  ou  sur  un  meiible.  Lorsqu'il  y  a  chute,  le  nialade  se  rel(ive 
presque  aussit6t. 

•  La  perte  de  connaissance,  qui  est  le  sympl^me  dominant  (1 
s'accompagne  quelquefois  de  legeres  convulsions,  d'une  elevation  tres 
passagere  de  la  temperature  ['!)  et  d'une  p^riode  tres  courte  de 
sterlor.  Dans  certains  cas,  le  malade  prononce  aulomatiquemenl 
quelques  paroles,  loujours  les  m6mes  :  «  Ce  n'est  rien  »  ou  «  C'est 
fini  ».  La  crise  passee,  il  ne  conserve  aucun  souvenir  du  pai'oxysme. 

Les  acc6s  vertigineux  se  reproduisent  avec  une  frequence  tres 
variable;  on  a  d^crit,  nous  I'avons  vu,  un  6tat  de  mal  vertigineux, 
moins  grave  que  I'elat  de  mal  convulsif,  II  ne  faudrait  pas,  toutefois, 
considerer  le  vertige  epileptique,  au  point  de  vue  de  I'avenir  du  sujel. 
comme  une  manifestation  attenuee  du  mal  comitial ;  souvent  il  exerco 
sur  Tintelligence  une  influence  plus  nefaste  que  le  grand  mal. 

Absence.  —  Uahsence  consiste  dans  Tinhibition  subite  et  momen- 
tanee,  generalement  tres  courte,  du  psychisme  superieur  del'individu ; 
les  fonctions  inlellectuelles,  morales  et  affectives  sont  tout  a  coup 
suspendues ;  mais  I'automatisme  persiste,  et  le  sujet  se  trouve,  des 
lors,  en  etat  de  r^aliser,  pendant  la  duree  de  sa  crise,  des  acles 
souvent  anormaux,  entierement  soustraits  au  controle  de  la  volonte 
libre. 

Ce  qui  distingue  I'absence  des  equivalents  psychiques  proprement 
dits,  dont  il  sera  question  plus  loin  et  dans  le  cadre  desquels  on 
pourrait  a  la  rigueur  la  comprendre,  c'est  surtout  la  courte  duree 
de  la  crise,  qui  souvent  ne  depasse  pas  quelques  secondes. 

Tout  a  coup,  au  milieu  d'une  conversation  oud'un  acte  quelconque, 
le  sujet  cesse  brusquement  de  parler  ou  d'agir.  11  p&lit;  son  regard 
devient  fixe,  I'aspect  du  visage  est  hebete  ;  puis,  au  bout  d'un  instant, 
il  revient  a  ses  occupations  ou  reprend,  non  sans  un  pen  d'obnubila- 
tion  apparenle,  la  conversation  au  point  ou  elle  s'est  trouvt'C  inter- 
rompue.  Ni  cri  ni  chute  pour  souligner  cette  breA'c  attaque . 
quelquefois  de  legferes  convulsions  dans  la  face  (grimaces),  dans  les 
16vres  (marmottement)  ou  dans  les  madioires.  D'autres  fois,  ce  sont 
des  actes  anormaux,  souvent  reprehensibles,  habituellement  incons- 
cients,  toujours  involontaires. 

Voici  quelques  exemples  classiques  :  Un  magistral,  dont  riiistoire 
est  racontee  par  Trousseau,  quitte  son  siege  au  cours  d'une  audience 
et  va  uriner  dans  un  coin  de  la  salle  des  deliberations.  —  Un  voyageur 

(1)  Mathieu  a  insistc,  dans  une  thfesc  rccentc  (Paris,  mai  1901),  sur  rexistencc 
d'un  vertipre  <5pileptiquc  conscient. 

(2)  Marchand,  Revue  de  psych.,  aout  1899  ;  Revue  neuroL,  1900,  p.  S19. 
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SO  deshabille  dans  un  comparl.imenl  de  chomin  do  fer  et  va  iiriner  sur 
los  genoux  d'linejeune  fille.  —  Un  maladc  de  Motet,  pris  d'un  acc6s 
dans  une  gare,  au  moment  ou  il  vient  de  domander  son  billet,  debou- 
tonne  son  pantalon  et  urine  ii  travers  le  guichet. 

Ouelquefois,  lorsque  la  crise  survient  au  cours  d'un  acte  tr6s 
I'amilier  au  malade  et  susceptible  d'une  realisation  automatique, 
Tabsence  peut  demeurer  inapergue,  ct  Ic  sujet  poursuit  d'instinct 
I'aete  enlrepris  :  t6moin  ce  jeune  musicien,  cite  par  Trousseau,  qui 
pendant  sa  crise  continuait  a  executersa  partie  dans  unorchestre,  en 
sauvegardant  m6me  la  raesure. 

Accts  FRusTES.  —  Lcs  cicces  frnsles  sont  ceux  dans  lesquels  tel  ou 
tel  des  symptdmes  importants  du  grand  acces  epileptique  fait  defaut. 
Le  cri,  la  morsure  de  la  langue,  la  miction  involontaire,  la  chute,  le 
•stertor,  ne  se  retrouvent  pas  toujours;  mais  ce  sont  surtout  les  con- 
vulsions qui  manquent  dans  ces  formes  attenuees.  Souvent  meme 
I'acces  fruste  n'est  caracteris6  que  par  une  portion  infiniment 
restreinte  de  la  symptomatologie  du  haut  mal.  C'est  ainsi  qu'on  a 
decrit  Vacces  soporeiix  ou  crise  de  somineil,  dont  I'unique  symptome 
est  un  sommeil  imperieux,  accompagne  de  ronflement  :  cette  forme, 
bien  etudiee  par  Wcstphal,  Fischer,  Mendel,  Jacoby,  Fere  (1),  et 
limitee  au  stertor  du  grand  acces,  comprend  un  certain  nombre  des  cas 
etudies  sous  la  rubrique  de  narcolepsie. 

Uacc^s  apoplectiforme  (Trousseau,  Romberg)  se  limite  a  la  phase 
apoplectique  du  grand  mal;  il  se  caracterise  par  une  chute  brusque 
avec  ou  sans  cri,  une  perte  complete  de  la  conscience,  et  souvent 
aussi  du  stertor;  la  connaissancereparaitapres  une  heure environ  ;  le 
sujet  ne  conserve  aucun  souvenir  de  sa  crise. 

Dans  toutes  ces  formes,  la  perte  de  connaissance  est  generalement 
totale ;  cependant  Fere  (2)  admet  la  possibilite  de  formes  frustes  k 
manifestations  conscientes  :  «  Si,  souvent,  les  attaques  d'epilepsie 
fruste  sont  constituees  par  I'isolement  des  premiers  phenomenes 
d'attaqucs  anterieures  ou  ulterieures,  les  phenom6nes  tardifs  et 
conscients  peuvent  aussi  se  manifestcr  isolement  et  constituer  des 
attaques  frustes.  » 

•2"  Equivalents  epileptiques  (epilepsie  larvee).  —  L'etude  appro- 
fondie  ct  la  classification  methodique  des  equivalents  epileptiques 
•est  tres  moderne  et,  on  peut  le  dire,  toute  recente.  Certainement 
los  relations  avec  I'^pilepsie  d'un  certain  nombre  de  troubles 
paroxystiques  avaient  et6  de  longue  date  entrevues ;  dans  tous  les 
classiques  on  signale  I'opinion  de  Trousseau  sur  letic  douloureux  de 
la  f  ace,  I'incontinence  nocturne  des  urines  et  meme  lasthme 
essentiel.  Mais  c'etaient  la  des  faits  isoles,"et  I'opinion  de  ceux  qui 
soutenaient  I'idee  d'une  relation  possible  cntre  ces  manifestations  et 

(1)  Feue,  Revue  de  med.,  10  mai  1«98,  p.  /i31. 

(2)  In.,  Journ.  de  neural.,  1899,  no  22. 
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1  epilopsio  r^sullail  bien  plus  d'impressions  pcrsonnelles  el  pureineul: 
inslinctives  do  m6decins  sagaces  que  d"iine  conviclion  Imsee  sur 
des  caracl6res  precis  el  rigoureusemenl  scienlifiques. 

Depuis  quclquos  annees,  avec  les  travaux  de  Pilres,  F6r6,  Voisin. 
Ardin-Delloil,  la  connaissance  de  cos  equivalents  epilepLiques  a  OAr 
pouss6e  beaucoup  plus  loin  ;  on  en  Irouve,  dans  les  tout  recenls- 
travaux  d'Ardin-Dcltcil,  une  classification  rationnelle  et  fort  bien  oi  - 
donn6e,qui  merile  d'etre  suiviopasa  pas  dans  Texposequiva  suivrc. 

Le  nom  d'dqiiivalenls  epilepliquesadle  donne  par  Maudsley  et  Pilres- 
a  «  des  ph^nomenes  sensilifs,  visc6raux,  psyohiques,  dont  la  parenlo 
avec  lepilepsie  est  d6montree  par  leur  coexistence  chez  un  rn6nic 
individu  ou  dans  une  meme  famille,  leur  allure  essenliellement 
paroxystique,  repuisemenl  qu'ils  laissent  apres  eux  »  (Fere). 

On  en  distingue  habituellement  deux  grandes  vari6tes  :  1°  les- 
equivalents  physiques,  caract^rises  par  des  perturbations  paroxys- 
tiques  portant  sur  le  domaine  somatique;  2°  les  equivalents  psijchi- 
ques,  dont  les  paroxysmes  alteignentdc  preference  la  sphere  menlale. 

L'ensemble  des  equivalents  epileptiques  constitue  I'epilepsie  larvee 
(Morel,  1869),  definie  par  Ardin-Delteil  de  la  fagon  suivante  :  «  Une 
forme  d'epilepsie  empruntanl,  pour  se  manifester,  des  caracteres 
etrangers  a  Tepilepsie  ordinaire  et  revetant  la  forme  de  diverses- 
especes  nosologiques  etrangeres...  Ces  divers  syndromes,  qui  ne  sonl 
que  I'expression  revctue  par  la  n^vrose  pour  se  manifester  a  Tcxte- 
rieur,  ont  cliniquement  la  meme  valour  que  le  paroxysme  convulsif 
franc  ;  ils  le  representent,  ils  lui  equivalent.  » 

Un  certain  nombre  de  psychiatres  r6servenl  le  nom  d'epilepsie 
larvee  aux  seules  manifestations  psychiques  de  la  nevrose  :  «  C'est 
dans  le  seul  domaine  des  manifestations  psychiques  que  la  n6vrose 
comitiale  peul,  d'apr6s  ces  auteurs,  se  depouiller  enlierement  de  sa 
physionomie  habituelle,  et,  bouleversee  dans  sa  morphologie  clinique, 
metamorphoseo,  transfiguree,  epouser  des  formes  etranges,  adopter 
des  allures  inattendues,  simuler  des  affections  diverses,  au  point  de 
derouler  les  plus  sagaces,  de  provoquerles  erreursles  plus  grossiferes, 
de  rester  absolument  meconnue.  Le  mal  sacre  se  dissimule  alors 
lanlot  derriere  une  manie,  tantot  derriere  une  folic  hallucinatoire, 
poussant  a  des  actes  terrifiants ;  il  se  montre  ailleurs  sous  forme  de 
delire  des  persecutions,  de  delire  religieux,  etc.  Le  fait  capital  est 
dans  la  transfiguration,  la  metamorphose  de  I'epilepsie,  qui  prend  le 
masque  [induit  larvam)  d'une  vesanie.  »  (Ardin-Delteil.) 

Une  pareille  distinction  ne  nous  parait  point  acceptable  :  du 
moment  ou,  en  dehors  des  paroxysmes  vulgaires,  connus  et 
qualifies  a  toutc  opoque, 'Fepilepsie  pent,  dans  certains  cas,  prendre 
le  masque  d'affections  diverses  considerees  jusqu'ici  comme  distinclcs 
du  mal  comitial,  il  convient  d'appliqucr  le  nom  d'epilepsie  larvee, 
avec  sa  significalion  (^tymologiquc,  j.\  lous  ces  paroxysmes  anorniaux. 
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-ans  dislinguer  s'ils  alteignent  les  fonclions  somatiques  on  le 
(lomaine  mental. 

A.  Equivalents  physiques  ou  somatiques.  —  On  donne  ce  nom  k 
«  diverses  manifestations  motrices,  sensitives,  visc6ralcs  ou  senso- 
rielles,  de  la  maladie  comitiale,  qui  peuvent  acquerir  la  valeur  d'un 
paroxysme  ordinaire  »  (Ardin-Delteil). 

I.  Equivalents  moteurs.  —  On  doit  distinguer,  avcc  Ardin-Delteil : 
1°  des  formes  molrices  incoordoimees  ;  2°  des  formes  molrices  coor- 
donnees;  3°  des  eqiiivalenls  paralyliqiies. 

1"  Formes  motrices  incoordoimees.  —  Cette  categoric  de  troubles 
moteurs,  ^ilaquelle  on  pent  rattaeher  les  divers  types  de  myoclonies 
■epilepliqnes  r6cemment  d^crits  [Russell-Reynold,  Weiss,-  Seppilli, 
Dide  (1),  Verga  et  Gonzales  (2),  Rabot  (3),  Garnier  et  Saintenoise  (4), 
Mannini(.5),  Strohmayer  (6)],  comprend  : 

a.  Le  Iremblemenl  epileptiqiie,  une  des  manilestations  comitiales 
relativement  courantes  :  «  Les  grandes  crises  convulsives  sont  rem- 
placees  par  des  crises  de  tremblement,  qui  durent  parfois  quelques 
heures,  s'accompagnant  d'obnubilation  intellectuelle  plus  ou  moins 
apparente.  »  (Fere.) 

Le  tremblement  s'accompagne  quelquefois  de  spasmes  toniques, 
sans  chute,  ni  cri,  ni  morsure  de  la  langue;  il  presente  quelques 
analogies  symptomatiques  avec  la  trepidation  epileptoide,  ou  epilepsie 
spinale  de  Rrown-Sequard,  qui  ne  saurait  en  aucune  fagon  etre 
confondue  avec  lui.  II  pent  6tre  remplace  parun  claquemenl  conviilsif 
des  dents  (Billod). 

I).  Des  crampes  musculaii^es,  en  particulier  la  pseudo-crampe  des 
•ecrivains  de  F6re  (7). 

c.  Divers  moiwemenls  convidsifs  :  cris,  rire,  pleurs,  baillements, 
•^ternuements,  toux,  hoquet. 

2°  Formes  molrices  coordonnees.  —  H  y  a  d'abord  des  acles  coor- 
donnes  rudimenlaires,  tels  que  : 

a.  Le  mdclionnement,  accompagne  de  mouvements  de  deglutition 
(epilepsie  bucco-pharyngee  de  Falret);  on  note  en  meme  temps  la 
suspension  de  Tintelligence,  la  fixite  du  regard,  la  pSleur  et  Fimmo- 
bilit6  du  visage,  la  dilatation  pupillaire. 

f>.  Certains  actes  aLdomaliques  simples  :  saut,  battement  des  mains, 
geste  de  ramener  les  vStements  ou  les  couvertures,  mouvements 
desordonnes  accompagnes  de  paroles  incoherentes. 

(1)  Dide,  Ann.  med.-psycli.,  scptenibre-octobre  1890. 

(2)  Vehga  et  Gonzales,  Annali  di  neiirolo(fia,  J899,p.  418. 

(3)  Rahot,  Th.  de  Paris,  juillet  1899. 

(4)  Gaumer  et  Saintenoise,  Ann.  med.-psych.,  mai  1898. 

(5)  Mannini,  Gas.  degli  Usped.,  30  septenibrc  1900,  p.  1220  ;  Revue  neuroL,  1901 
p.  36'.. 

(0)  Strohmayer,  Mon.  f.  I'.sych.  und  Neurol.,  mai  1901,  p.  142 
("7)  Fere,  Soc.  de  biologic,  1891. 
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Dans  une  hi6rarchie  plus  61evee,  on  observe  des  acles  coordonnes 
vomple.ven  : 

c.  Le  marmollemenl  ou  logospasme  {ipilepsie  bucco-luryngee)  :  le 
malade  prononce,  sans  le  vouloir  el  le  plus  souvcnt  sans  s'en  douler, 
une  phi-ase,  loujours  la  m6me ;  il  arLiciile  les  mols  rapidemenl  el 
d'une  voix  g^neralemenl  alt6r(ie.  De  Sanctis  a  decriL  sous  le  nom  equi- 
valents nnisicaux  des  acc6s  Garacleris6s  par  un  chant  inconscient. 

cl.  Le  lie  de  Salaam  [spasmus  nulans).  II  consiste  en  une  serie  de 
mouvements  de  salutation  (vingt  a  cent  par  minute),  avec  flexion  el 
redressement  successifs  de  la  tele  et  du  tronc,  se  reproduisant  sous 
forme  de  crises  et  alTeclant  la  premiere  enfance.  Chaque  crise 
s'accompagne  de  paleur  de  la  face,  de  fixitedu  regard  et  de  dilatation 
pupillaire. 

e.  Uepilepsie  procursive  (Bourneville  et  Bricon,  Ladame,  Mairel, 
Lemoine  et  Delbreil,  Fergusson).  Gelte  forme  curieuse,  «  dans 
laquelle  Tattaque  est,  au  point  de  vue  moleur  tout  au  moins, 
constituee  en  totalite  ou  en  partie  par  une  course  en  avant,  une  pro- 
cursion  »,  se  presente  avec  les  caracteres  suivants:  tout  a  coup,  sans 
motif  autre  qu'une  impulsion  inconsciente,  I'epileptique  se  met  a 
courir  droit  devant  lui ;  le  phis  souvent,  mais  non  loujours,  il  6vile 
d'instinct  les  obstacles ;  quand  il  en  rencontre,  il  les  repousse  avec 
violence  et  cherche  a  les  6carter  de  sa  route.  «  II  se  laisse  guider  par 
son  sensorium  commune,  qui  lui  donne  de  plus  ou  moins  vagucs 
avertissements,  n'arrivant  pas  jusqu'a  son  moi  superieur,  maltre 
des  perceptions  conscientes  et  de  la  volonte.  »  (Ardin-Delteil.)  La 
fin  de  la  crise  est  generalement  marquee  par  une  chute.  Dans- 
quelques  circonstances,  d'ailleurs  assez  rares,  la  course  a  lieu  d 
reculons  (Lannois)  (1),  ou  en  cercle  {forme  rolatoire  de  Mingazzini, 
Schuster  et  Mendel)  (2). 

La  procursion  pent  preceder  une  crise  convulsive,  dont  elle  cons- 
titue  I'aura ;  elle  peut  suivre  I'attaque  convulsive,  ou  r6sumer  I'acces; 
dans  ce  dernier  cas,  c'est  a  proprement  parler  un  equivalent 
epileptique. 

L'epilepsie  procursive  realise,  en  lant  que  forme  morbide,  un  etal 
intermediaire  entre  les  formes  coordonnees  inconscientes,  dont  il 
vienl  d'etre  question,  et  Tautomatisme  ambulaloire,  qui  fait  partie  des 
equivalents  psychiques  et  dans  lequel  il  existe  une  conscience 
seconde,  susceptible  de  revivre  au  cours  de  chaque  crise. 

3°  Equivalenls  paralyliques.  —  Ces  formes  6quivalenlaires  sont 
plus  frequentes  dans  l'epilepsie  jacksonienne  que  dans  l'epilepsie 
essenlielle.  Ce  sont : 

a.  Des  paralysies  propremenl  diles,  survenant  subilement  sous 
forme  de  crises  passagcres,  afl'eclant  un  merabre  ou  une  moi  tie  du 

(1)  Lannois,  Lyon  mecL,  28  juilleL  1.S99. 

(2)  ScHusTEu  et  Menoel,  Munch,  med.  Wochensclu:,  1899,  p.  918. 
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corps,  el  qiielquefois  prec^dees  d'une  crampe  musculaire  qui  repre- 
sonle  relementconvulsif  (Pilres).  II  arrive  souvent  que  cos  paralysies 
paroxysliques  sont,  a  un  moment  donn6,  remplacees  par  des  crises 
convulsives  (MacConnell)  (1). 

h.  De  Vaphasie,  avec  ou  sans  h6mipl6gie  (Daly,  Pilres  el  Dubreuilh, 
Baleman,  Slevens  el  Hughes). 

c.  Ardin-Dclleil  place  dans  la  m6me  cat6gorie  les  allaqiies  tipoplec- 
iiformes  qui  ont  6te  signalees  au  paragraphe  dcs  formes  i'rusles  du 
mal  comilial. 

II.  Equivalents  sensitifs.  —  lis  consistent  en  sensations  habi- 
tuellement  douloureuses,  qui  varient  suivant  les  individus,  mais  sont 
constantes  pour  chaque  malade  lors  des  divers  paroxysmes.  Ge  sont  des 
engourdissements,  des  picotements,  des  fourmillements,  des  douleurs 
localisees,  des  sensations  de  brulure  ou  de  congelation ;  ou  encore 
I'impression  d'un  souffle  tiede  sur  la  peau,  de  fines  pointes  appliquees 
sur  une  partie  du  corps.  Un  malade  de  Pitres  sentait,  au  moment 
des  paroxysmes,  ses  doigts  devenir  gros  comme  cles  saucisses.  Ces 
sensations  apparaissent  brusqueraent,  ne  durent  pas  plus  de  quelques 
minutes,  et  laissent  generalement  apres  elles  de  la  courbature  ou  de 
la  cephalee. 

ha.  migraine  (Tissot,  Parry,  Livein,  Bordoni,  Kovalewsky),  surtout 
dans  sa  formule  ophtalmique,  pourrait  bien  n'6tre  qu'un  «  equivalent 
hemicranique  »  ;  Lambranzi  (2),  tout  en  admettant  la  coexistence  pos- 
sible des  deux  nevroses,  n'accepte  point  leur  identite  de  nature. 
A  cdte  d'elle.  Fere  (3)  a  decrit  des  acces  de  «  chocs  cephalalgiques  » 
passagers. 

Le  lie  douloureux  de  la  face,  on  nevralgie  epileptiforme  de 
Trousseau,  a  et6  longtcmps  considere  comme  un  equivalent  comilial. 
Recemment  encore,  Forni  (4)  a  rapporte  onze  observations  de  tic 
douloureux  developp(5  chez  des  epileptiques. 

III.  Equivalents  vaso-moteurs  et  thermiques.  —  Venturi  (5j 
rattache  toutes  les  manifestations  de  I'epilepsie  a  des  perturbations 
vaso-motrices,  pouvant  interesser  I'ensemble  ou  une  partie  du 
syst6me  nerveux  central,  et  produisanl,  suivant  leur  localisation,  des 
troubles  moteurs,  sensitifs,  sensoriels,  psychiques  ;  tout  acces  d'6pi- 
lepsie  reconnaitrait  done,  d'apres  eel  auteur,  une  origine  vaso- 
motrice.  Mais  les  troubles  vaso-moteurs  peuvent  aussi  se  manifesler 
primitivement  a  la  p6riph6rie  :  I'acces  debute  generalement  par  une 
aura  sensitive ;  puis  survient  une  vaso-paralysie,  d'abord  localis^e, 

(1)  Mac  Connell,  The  Journ.  of  nerv.  and  menl.  diseases,  1899,  p.  315  ;  Revue 
neurol.,  1900,  p.  879. 
i2'i  LAMnriANzi,  liiforma  medica,  9  juin  1900,  p.  699  ;  Revue  neurol.,  1900,  p.  1105. 
(3;  Fi'iui':,  Revue  neurol.,  1898,  p.  G07. 

(4^  Form,  Bull,  del  Policl.  gen.  di  Torino,  niars-avril  1898  :  Revue  neurol.,  1898 
p.  650. 

(5)  Vexturi,  Arch,  di  psych.,  1889. 
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qui  s'clend  progrcssivfimcnt,  atleint  le  visage  el  se  Iraduit  par 
line  scnsalion  de  chaleiir  intense,  accompagnee  de  rongeur  et  df 
troubles  sensoriels  (bonrdonnements  d'oreilles,  anomalies  de  la  vue  . 

Carlo  Ceni  (1)  a  tout  r6cemment  signale,  chez  certains  epileptiques, 
des  crises  tVlujpolherinie,  persistant  de  trente  a  soixante  minutes  et 
provoquant  un  abaissemenl  de  temp6rature  de  1  a  3  degr6s. 

IV.  Equivalents  visceraux.  —  Les  formes  viscdrales  de  I'epilepsie 
peuvent  interesser  tous  les  grands  appareils  de  I'economie. 

Du  c6te  du  tube  digeslif,  on  a  signal6  des  crises  (jaslri(/ucs,  carac- 
t6risees  par  de  la  gastralgie,  des  nausees,  des  vomissements  ;  des 
crises  inleslinales,  avec  enteralgie  et  diarrhee  subite.  Hecemment 
Malhieuel  Fere  (2)  ont  d^critsous  lenom  de  <(  faim-valle  epileptique  » 
une  sensation  angoissante  de  boulimie  que  presentent  certains 
malades,  et  qui  pent  aboutir  a  la  perte  de  connaissance  si  le  besoin 
n'est  pas  immediatement  satisfait  par  Tingeslion  d'un  aliment  ou 
d'une  substance  quelconque. 

Lesacces  portant  sur  Vappareil  circulatoire  provoquent  des  crises 
de palpilalions^  d'angine  de  poitrine  [Trousseau,  Paget,  Lemoine  (3 
F6re  (4)],  de  iachycardie  essentielle  (Talamon),   de  bradycardie 
passagere. 

Vappareil  respiraloire  offre  des  crises  laryngees  (Loeflerts),  des 
acces  d\isthme  (Trousseau,  Salter,  Schiile);  le  spasme  glotlique 
(asthme  thymique  ou  de  Knopp),  la  laryngile  slriduleiise^  seraient 
des  manifestations  du  meme  ordre. 

D'autres  fois,  c'est  Vappareil  ge'nito-iirinaire  qui  devient  I'abou- 
tissant  des  perturbations  n6vrosiques  :  certains  acces  se  bornent  a 
une  miction  imperieuse,  une  perte  s^ininale  (Zucarelli),  une  erection 
violente  et  douloureuse  survenant  sans  raison  et  disparaissant  brus- 
quement  (Fer6),  ou  de  Vincontinence  cVurine.  Ce  dernier  symptome, 
bien  etudie  de  longue  date  et  dejt\  rapport6  par  Trousseau  et  Legrand 
du  Saulle  a  sa  veritable  origine,  r6vele  quelquefois  des  acces 
nocturnes  de  haut  mal,  qui,  sans  lui,  passeraient  inaperQUs;  d  aulres 
fois,  I'incontinence  survienten  plein  jour,  et  remission  brusque  d'un 
flot  d'urines,  accompagnee  ou  non  de  vertige,  prend  la  place  d'un 
acc6s  convulsif  (Chouppe)  (5) ;  d'autres  fois,  enfin,  une  miction  en 
apparence  normale  r6sume,  parsa  realisation  automatique  et  incons- 
ciente,  un  acces  diurne;  c'est  alors  «  une  miction  cynique,  elalee  en 
plein  jour,  en  pleine  rue,  accomplie  avec  un  calme  et  une  serenite 
apparente  que  rien  ne  pent  venir  troubler  »  (Ardin-Delteil). 

(1)  Caiu.o  Ceni,  Rivista  speriment.  di  fren.,  deccmbre  1900,  p.  585  ;  Revue 
neurol.,  1901,  p.  512. 

(2)  Mathiku,  FiinK,  Soc.  nied.  des  /i(3jo.,  23-30  mars  1900. 

(3)  Lemoine,  Soc.  de  biolorfie,  22  Janvier  1898. 

(4)  Feiie,  Revue  de  med.,  1S99,  p.  i97. 

(5)  CnourrE,  Soc.  de  biologie,  l  i  avril  189i. 
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\'.  Equivalents  sensoriels.  —  Ce  groupc,  Ic  plus  6Ieve  dans  la 
hierarchie  des  equivalents  somatiques,  afHeure  par  cerLaines  de  ses 
manifesLations  le  domaine  dos  equivalents  psychiques  et  sert  de 
transition  entre  les  deux  varietes  de  troubles. 

On  distingue  quatre  grandes  varietes  de  formes  6quivalentaires  : 
visuelles,  auditives,  oJCactives  et  gustatives. 

Les  formes  visuelles  consistent  soit  en  des  sensations  riidimentaires 
(eblouissements,  amblyopic,  cecite,  visions  colorees),  soit  en  troubles 
plus  complexes,  tels  que  des  hallucinations  visuelles ;  la  migraine 
ophtalmique,  dont  il  a  6te  parle  plus  haut,  est  rangee  par  certains 
auteurs  dans  cette  categoric. 

Les  formes  auditives  peuvent  etre  egalcmcnt  classees  en  sensations 
rudimentaires  (syndrome  de  Meniere,  bruits  vagues,  roulements  de 
voitures,  bruisscment  du  vent,  grondement  de  I'orage,  bruit  de 
rOcean,  bruit  de  cloches,  sifflet  de  locomotive,  acces  de  surdity)  et 
hallucinations  auditives,  poussant  le  malade  a  accomplir  des  actes 
determines. 

II  en  est  de  meme  pour  les  formes  olfactives  ou  gustatives,  qui  se 
divisenten  impressions  rudimentaires  (sensations  peu  precises,  gout 
ou  odeur  desagreable)  et  impressions  nettement  specialisees  (goilt  ou 
odeur  d'oeufs  pourris,  parfums  et  saveurs  determines). 

B.  ^]quivalents  psychiques.  —  «  II  cxistc  une  categoric  d'individus 
qui,  a  des  periodes  jusqu'a  un  certain  point  periodiques,  sont  suscep- 
libles  de  presenter  tout  a  coup  des  anomalies  intellectuelles  d'une 
<luree  ires  br6vc,  des  etranget6s  de  caractere,  des  violences  de 
langagc,des  ecarts  de  conduiteou  des  impulsions  fftcheuses,  avec  ou 
sans  troubles  hallucinatoires  de  la  vue,  avec  une  veritable  aura,  mais 
invariablcment  avec  une  perte  absolue  de  souvenir  de  tout  ce  qui  a 
pu  se  passer  pendant  ces  Eclipses  partielles  de  raison,  de  volonte  et 
de  liberty  morale.  Ces  individus,  qui  accomplissent  parfois  les  actes 
les  plus  inattendus,  ne  sont  excentriques,  immoraux,  extravagants 
ou  malfaisants  qu'a  leur  heure,  et,  chaque  fois  qu'ils  sont  repris  de 
leur  sorte  d'absence,  ils  disent  identiquement  les  memes  mots,  s'em- 
portent  de  la  meme  fagon,  proferent  les  memes  injures,  commettent 
les  memes  actes  et  obeissent  aux  memes  impulsions.  II  y  a  la  quelque 
chose  comme  un  mecanisme  t\  repetition,  et,  en  face  de  ces  retours 
d'une  similitude  uniforme,  il  semble  en  verite  qu'un  objectif  photo- 
graphique  ait  surpris,  circonscrit  et  immobilis6  la  manifestation 
vesanique,  qu'il  cn  reste  un  cliche  indelebile,  ct  qu'une  epreuve  nou- 
vellcsoit  tir6e  de  temps  cn  temps.  »  (Legrand  du  Saullc.) 

II  serait  difficile  de  mieux  r^sumer  en  quelques  lignes  les  allures 
generates  de  cette  modalite  de  1  epilepsie,  pour  laquelle  certains 
alienistes  r^servent  la  denomination  d'epilepsie  larvee  et  a  laquelle  les 
Allemands  donnent  le  nom    epilepsie  men  I  ale. 

La  lormc  des  Equivalents  psychiques  est  exlrfimement  variable;  on 
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pcul  meme  dire  qu'il  exisle  aulanL  de  I'ormes  que  de  malades.  Mais 
loules  COS  manil'cslalions,  quelquc  disscmblabJcs  qu  elles  soient  en 
apparence,  presenlenl  un  cerlain  nombre  de  points  communs  qui 
consliluenL  les  cdracleres  yineraux  des  eqidvalmls  psijchiques  (1). 

D'abord,  le  paroxysme  psychique  (convulsion  mentale  de  Maudsle\ 
qui  constitue  un  equivalent  lorsqu'il  r6sume  a  lui  seul  I'acces,  peiil, 
d'autres  fois,  prec6der  ou  suivre  une  atlaque  vulgaire  de  mal 
comitial  ;  il  pent  egalemcnt  alterner  avec  des  crises  d'^pilepsie  com- 
mune, de  grand  ou  de  petit  mal  (2). 

L'epilepsie  psychique  est  essentiellemcni  caract6risee  par  1'//////- 
hilion  passagere  des  faculles  les  plus  devees  dans  la  hierarchic  des 
foiictions  sup^rieures,  la  volonle  et  le  Hire  arhiire,  avec  conservalion 
de  ce  que  I'on  a  appele  i aulomatisme  cerebral. 

«  L'epileptique  est  le  plus  grand  malade  de  la  volont6  qu'il  soil 
possible  de  rencontrer ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  s'agit  ici  de 
la  volonte  bbre,  c'est-a-dire  de  la  volonte  normale ;  car,  a  cdt6  du 
cadavre  de  celle-ci,  surgit  subitement  un  spectre  qui  la  rappelle,  qui 
la  plagie,  une  volont6  morbide,  qui  est  la  sponlaneite  caracterislique 
de  Tautomatisme.  »  (Ardin-Delteil.) 

Si  tout  se  bornait  la,  il  serait  bien  difficile  de  tracer  une  ligne  de 
demarcation  entre  Fepilepsie  psychique  et  I'absence  classique;  de 
fail,  il  est  souvent  impossible  de  les  distinguer  I'une  de  I'autre;  mais, 
le  plus  ordinairement,  on  retrouve  dans  l'epilepsie  psychique,  a  c6le 
dela  suppression  des  facultes  superieures,  un  element actifsurajoute, 
qui  est  Yimpulsion  irresistible.  Suppression  momentanee  de  la 
volonte  et  du  libre  arbitre,  conservalion  de  I'automatisme  cerebral, 
impulsions  irresistibles,  tels  sont  les  trfes  grands  caracteres  de  celte 
categoric  d'accidents  comitiaux. 

Les  actes  accomplis  par  l'epileptique  au  cours  de  sa  crise  sont  en 
apparence  spontanes;  en  realite,  ils  sont  involontaires,  automatiques 
et  le  plus  souvent  inconscients  (1).  Sans  motif,  sans  premeditation 
ni  complicite,  sans  dissimulalion  aucune,  l'epileptique,  sous  I'in- 
fluence  d'une  brusque  impulsion,  quelquefois  a  la  suite  d'uue  hallu- 
cination ou  d'une  illusion,  realise  avec  une  violence  extreme  et 
quelquefois  avec  une  force  extraordinaire,  un  acle  le  plus  souvent 
reprt^hensible.  Puis,  apres  un  temps  dont  la  duree  depasse  d'habilude 
celle  des  crises  convulsives,  le  malade  se  reveille  brusqucmenl, 
reprend  aussitot  possession  de  sa  conscience,  et  ne  conserve  de  sa 
crise  qu'une  sensation  de  fatigue  et  d'aneantissement,  traduction  de 
r^puisement  nerveux  cons6cutif  au  paroxysrae. 

(1)  Voy.  sur  ce  point  :  AnniN-DELTEiL,  those  citee,  et  Parant,  CongrC-s  des  alie- 
nisles  et  neurolocjisLes,  Bordeaux,  1895  ;  et  Arch.  din.  de  Bordeuux,  mai  ]S9j. 

(2)  ToL'LousE  et  MAUciiANr)  (Soc.  de  hiolo(jie,  7  janvier  189Dj  ct  Aghicoi.e  (Th.  tie 
Paris,  juillet  1899)  ont  cite,  clicz  certains  malades,  la  ciirieuse  aUernance  de  pcriodcs 
lucides  ct  de  periodes  dclirantes;  les  acccs  cpileptiquos  cLaient  frequents  dans  le 
premier  cas  ;  on  ne  les  observait  pas  dans  le  second. 
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II  cxiste,  aprL>s  ralLaque,  une  amnesie  absolue  pour  lout  ce  qui 
s  est  passe  pendant  I'acces  ;  Falret  a  cependant  note,  dans  quelques 
cas  tres  exceptionnels,  rintegrit^  du  souvenir.  On  cite,  d'autre  part, 
des  cas  de  dedoublemcnt  de  la  pcrsonnalite  dans  lesquels  le  sujct 
oublie  pendant  ses  crises  les  circonstances  qui  ont  precede  le 
paroxysme  et,  apres  sa  crise,  ce  qui  s'est  passe  pendant  I'acces. 

On  admet  generalement  que  tons  les  paroxysmes  successifs 
realises  par  un  meme  malade  se  presentent  sous  une  forme  idenlique 
et  sont  en  quelque  sorle  calqut's  les  uns  sur  les  autres.  Enfin  il  est 
etabli  que  la  r^pelition  frequente  des  paroxysmes  psychiques  amene 
rapidement  la  dech^ance  intellectuelle. 

Falret  a  divise  les  troubles  psychiques  de  I'epilepsie  en  deux 
groupes,  les  deux  ordresde  manifestations  etantd'ailleurssusceptibles 
de  se  substituer  les  unes  aux  autres  : 

1°  Le  pelit  mal  inlellecluel  est  caracteris6  par  une  impulsion  irre- 
sistible a  realiser  certains  actes  (vol  par  exemplej  ou  a  prononcer 
certaines  paroles  (obscenites).  Magnan  cite  le  cas  d'une  cuisiniere  qui 
entassait  dans  son  pot-au-feu  des  debris  d'assiettes,  des  epluchures 
de  legumes,  du  savon,  une  vieille  chaussure  et  differents  objets  qui 
tombaient  sous  sa  main.  Un  epileptique  payait  ce  qu'il  venait  d'acheter 
dans  un  magasin  et  conlinuait  a  deposer  sur  le  comptoir  tout 
I'argent  dont  il  6tait  porteur.  Un  archidiacre,  cite  par  Trousseau. 
grimaQaitenencensantson  eveque,  au  grand  scandale  de  Tassistance. 

«  Ce  qui  caracterise  cet  etat  maniaque,  declare  Voisin,  c'est  la 
repetition  des  memes  mots,  desmemes  phrases,  et  TaccorapHssement 
des  memes  choses ;  c  est  la  monotonie  de  tons  les  actes;  enfin  c'est 
I'apparence  de  raison  des  malades  qui  en  sont  atteints...  II  est  a 
remarquer  que  les  gens  les  plus  liraides,  les  plus  polls,  les  plus 
reserves,  sont  dans  leur  delire  les  plus  effrontes,  les  plus  malhon- 
netes  et  les  plus  grossiers.  On  connait  plusieurs  cas  d'epilepsie  chez 
des  religieuses  qui,  dans  leur  trouble  mental,  n'avaient  aux  levres 
que  des  expressions  ordurieres,  depassant  toute  espece  d'imagi- 
nalion.  » 

Krafrt-Ebing  a  donne  a  cette  forme  de  mal  comitial  le  nom 
d'  «  etat  hypnagoyique  avec  angoisse  ».  On  pent  y  faire  entrer  la  plu- 
parl  des  cas  d'absence  comitiale  classique. 

2°Le  grand  mal  inlellecluel  [manie  epileptique  fiirieiise,  fureur  epi- 
leptique, etat  crepusculaire  des  Italiens)  est  une  sortede  manieaiguo, 

(I)  Ln  certain  nombre  d'auLcurs  admeltcnL  la  possibililo  (rimpulsions conscienles 
cliez  les  (5pilcptiques.  D'apr6s  Magnan  (Progres  med.,  18  avril  1S9G),  Respal-t, 
MAruMcsco  et  SisniEux,  ces  fails  seraient  A  tort  attribues  c\  la  maladie  comitiale 
et  releveraient  plutot  de  I'ctat  de  degencresccncc  du  sujet  ou  de  psychoses  sura- 
joutces;  au  contraire,  les  impulsions  inconscienles  et  accompagnces  de  perte  totale 
du  souvenir  releveraient  de  I'cipilepsie.  «  La  psychose  (5pileptiquc  d'un  sujet  do- 
termmu  peut  toujours  s'expliquer  soil  par  I'epilepsie  seule,  soit  par  I'intervention 
aun  element  vcsaniquc  herdditaire.  »  (Ardin-Deileil.) 
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au  cours  de  laquclle,  el  gcndralemenL  sous  1  empire  d'halliicinations 
terrifiantes,  lo  malade  accomplitdcs  actes  d'une  violence  inome,  onli- 
nairement  d61ictueux  ou  criminels  (acles  de  brulaliL(^,  homicide, 
suicide,  incendie).  Get  6tat  s'accompagne  souvent  de  fi^vre 
(39«  ou  40°)  commer^LaL  de  mal,  d'agilalion  permanenle,  de  raucitj^ 
de  la  voix,  do  secheresse  de  la  langue,  de  sucurs,  d'insomnie;  il  dure 
de  quelqucs  heures  k  quelques  jours  eL  peul  so  terminer  par  iine 
veritable  cachexie.  Mais,  le  plus  souvent,  la  crise  cesse  d'une  faron 
brusque  ou  rapide,  et  le  malade  ne  conserve  aucun  souvenir  de  cet 
episode  dramatique  de  son  existence. 

A  signaler  dans  cetle  forme  le  caract^re  coherent  et  souvent 
logique  en  apparence  du  d61ire,  la  premeditation  souvent  habile  de 
I'acte  delictueux,  enfin  la  tolerance  quelquefois  extraordinaire  que 
presente  le  malade  a  I'endroit  de  la  douleur  :  t6moin  un  malade,  cite 
par  Cavalier  {!),  qui  s'ouvrit  le  ventre  avec  un  couteau,  d6vida  et 
taillada  son  intestin  sans  souffrance  apparente,  et  vccut  jusqu'au 
lenderaain  sans  proferer  aucune  plainte. 

«  En  resume  :  delire  hallucinatoire  d'une  extreme  intensite,  sur- 
gissant  avec  brutalitc,  avec  id^es  assez  coordonnees,  actes  d'une 
violence  inouie,  cessation  brusque,  et  repetition  d'acces  toujours 
semblables,  tels  sont  les  caracteres  essentiels  de  la  manie  epileptique 
avec  fureur.  »  (Ardin-Delteil.) 

Ardin-Deltcil  distingue,  au  point  de  vue  symptomatique,  Irois 
grandes  varietes  d'epiiepsie  psychique  : 

1°  Les  formes  avec  excitalion  comprenant : 

A.  Uepilepsie  criminelle  et  delictueuse,  dont  les  principales  moda- 
lites  sont  : 

a.  La  manie  avec  fureur; 

6.  Les  impulsions  a  I'homicide  et  au  suicide; 

c.  Les  impulsions  a  I'incendie  et  au  vol ; 

d.  L'exhibitionisme,  etc. 

B.  Udpilepsie  r/elirante  simple  avec  excitation,  qui  embrasse  les 
groupes  suivants  : 

a.  La  manie  epileptique  simple  non  delictueuse  ; 

b.  Diverses  impulsions  non  criminelles,  et  en  particulier  I'impul- 
sion  k  voyager  (fugues,  automatisme  ambulatoire  epileptique). 

2°  Les  formes  avec  depression,  moins  importantes,  et  dont  les 
manifestations  les  plus  habituelles  sont :  la  stupeur  et  la  narcolepsie 
Epileptique. 

3°  Les  formes  avec  alternance  d'excitalion  et  de  depression  (folic 
k  double  forme  ou  folic  circulaire). 

Parmi  les  equivalents  de  Tcpilepsic,  il  en  est  un  qui  par  sa  duree, 
son  apparence  de  spontaneite  et  de  logique,  Tallure  paisible  do  son 

(1)  Cavalier,  Essai  sur  la  lurcur  6pileplique.  Th.  de  Monlpellicr,  1850. 
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ovoliilion  (le  plus  souvenl  exempLe  d'episodes  dramaliques),  m6rilc 
plus  parliculieremenLd'aLliror  I'aLLenLion  :  c'est  Vaiilomalisme  ambu- 

laloire  comitial  (1). 

Cet  elat  (etat  second,  6tat  cr6pusculaire  des  Italiens,  6taL  hypna- 
o-ogique  de  KraiTL-Ebing  et  des  auleurs  allcmands)  est  caract6rise 
par  une  impulsion  soudaine  et  iiT6sistible  qui  force  les  malades  aaller 
devant  eux,  voyageant  sans  but,  durant  un  temps  fort  variable. 

Les  cas  de  cet  ordre  ont  pour  prototype  la  classique  observation 
de  Legrand  du  Saulle,  dont  le  sujet,  comitial  invetere,  s'embarque 
an  Havre  en  pleine  crise  psychique  et  reprend  connaissance  en 
arrivant  a  Bombay;  pendant  tout  le  trajet  il  a  mene  la  vie  de  tout  le 
monde,  souscrit  automatiquement  h  la  plupart  des  obligations 
sociales,  en  un  mot  v6cu  d'une  existence  seconde'a  laquelle  la 
volonte  et  le  libre  arbitre  ne  prenaient  aucune  part,  —  Un  autre 
malade,  cite  par  Cabade,  parcourt  en  sept  jours  600  kilometres 
pied  et  se  reveille  aphasique  Hyeres,  sur  une  plage  sablonneuse 
qui  lui  elait  inconnue,  en  face  d'un  navire  qu'on  dechargeait.  —  Un 
autre  parcourt  en  cinq  heures  100  kilometres  et  ne  s'arrete  que 
lorsque  son  cheval  tombefourbu.  —  «  Je  connais,  raconte  Kovalewsky 
(p.  239),  un  cas  ou  un  marchand  de  Saint-P6tersbourg  s'est  trouve 
etrea  Kiew  unbeaujour,  sanssavoir commentnipourquoi.  Ilyconclut 
plusieurs  transactions  commerciales  qu'ilne  se  rappelait  positivement 
pas,  mais  qui  etaient  tout  a  fait  en  regie.  » —  Exceplionncllement  les 
malades  accomplissent  durant  leur  acces  des  actes  delictueux  (vol, 
exhibition,  incendie,  homicide).  Dubois  (2)  a  rapporte  le  cas  d'un 
epileptique  qui,  au  cours  d'un  acces  d'automatisme,  entra  dans  un 
etang  et  se  noya. 

Ces  «  alienes  voyageurs  »  (Meige)  jouissent  en  apparence  de  toute 
leur  raison;  ils  accomplissent  avec  une  apparente  initiative  tous  les 
actes  de  la  vie  courante,  mais  perdent  completement,  pendant  leui's 
absences,  le  cachet  de  leur  personnalite.  Leurs  fugues,  d'apres 
Voisin,  se  caracterisent  essentiellemcnt  par :  1°  la  soudainete  de  I'acte ; 
2°  le  besoin  de  deplacement  [droinomanie) ;  3°  I'absence  de  but ; 
A."  I'oubli  cons6cutif. 


111.  Phenomenes  intcrcalaires  et  evolution  de  I'epileijsie; 
particularites  soniatiqucs  etpsychiqiies  des  epileptiqiies.  — 

Les  acces,  quelle  quesoit  leur  frequence  et  leur  intensity,  ne  resument 
point  la  symptomatologie  du  mal  comitial;  presque  toujours,  dans 
lesintervalles  des  crises,  on  retrouve  chez  les  malades  des  indices  per- 
manenls,  des  s/<^ma/es  plus  ou  moins  caract6ristiques  de  la  n6vrose. 

L'intelligence  et  le  caractere  des  epilepliques  presentent  de  cons- 
tantes  anomalies  :  sans  parler  encore  de  la  dechcance  intellectuelle 


(1)  \'oisi>-,  Cnnrjres  de  wed.  menlale,  1889, 

(2)  Dubois,  Nord  med.,  15  Janvier  1898, 
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qui  accompagne  la  maladie  invcLen-e,  on  pcuL  dire  que  rimmense 
majonL6  des  comiliaux  manquenL  de  pond^ralion,  d'equilibre,  au 
triple  point  de  vue  inlcllectuel,  moral  et  adectir.  Au  lieu  de  ceUe 
harmonieuse  proportion  entre  les  facull6s  qui  caract6rise  d'habilude 
Tindividu  sain,  Ic  psychisme  du  comitial  pent  presenter,  a  cdte  do 
profondes  lacunes,  des  parlies  singulieremenl  developpces.  L'l'-pi- 
lepLique  n'esl  pas  loujours,  loin  de  l;i,  un  minus  habens  ;  quelquel'ois 
mCme  le  developpement  de  cerLaines  qualites  de  I'espril  pent  elever 
le  malade  jusqu'ii  Tt'liLe  de  ses  conleinporains.  Aussi  a-t-on  pu  dire 
avec  une  apparence  de  raison  qu'^i  un  certain  degre  la  n^vrose 
conduit  le  desequilibr6  au  genie;  ilseraitmieux  de  dire  que  la  nevrose 
n'est  point  incompatible  avec  lo  g6nie  et  peut-6lre  constitue  pour 
lui  un  terrain  de  culture  favorable  (1).  Jules  Cesar,  Napoleon, 
Petrarque,  Flaubert  6taient  epileptiques  ;  certains  calculateurs  pro- 
digieux  furent  des  nevros6s  (2).  Mais  toujours,  chez  les  etres  ainsi 
doues,  une  analyse  soigneuse  revele  des  imperfections  :  le  sens 
moral,  les  qualites  affectives  sont  souvent  amoindris;  ou  encore,  si 
Ton  ne  considere  que  Tintelligence,  a  c6te  de  I'hypertrophie  de  cer- 
taines  facultes,  on  souligne  un  developpement  defectueux  des  aulres. 
II  est  bieju  rare,  en  un  mot,  qu'un  nevrose  superieur  soit  un  6tre 
complet,  remarquable  en  toutes  choses  et  uniformement  brillant. 

Le  caraclere  des  epileptiques  est  en  general  violent  et  irritable; 
a  la  moindre  contrariete,  ils  manifestent  une  bruyante  agitation,  leur 
face  se  congestionne,  leurs  yeux  s'injectent.  Maurice  de  Fleury  con- 
sidere certains  acces  de  colere  comme  de  veri tables  equivalents 
comitiaux.  Le  plus  souvent,  ils  sont  en  m6me  temps  sombres,  crain- 
tifs,  m6riants,  portes  aux  exces  (onanisme,  boisson,  coil),  depourvus 
do  sens  moral.  Leur  systeme  nerveux  est  conslamment  en  etat 
d'hyperesthesie;  Ardin-Delteil  les  compare  a  une  arme  chargee  dont 
le  plus  faible  choc  pent  amener  I'explosion. 

En  dehors  de  ces  troubles  intellectuels,  plutdt  imputables,  d'apres 
certains,  a  la  degenerescence  qu'^  la  nevrose,  on  pent  dire  que  le 
comitial,  du  fait  m6me  de  ses  crises,  tend  plus  ou  raoins  a  la  demence 
epilepliqiie.  Chaque  acces  est  pr(icede  d'une  courte  phase  d'excitation 
et  suivi  d'une  periode  plus  longue  de  depression.  Quand  les  acc^s 
se  r6p6tent,  on  voitsurvenir  des  troubles  permanents  de  I'intelligence, 
proportionn^s,  semble-t-il,  plutot  a  la  frequence  des  paroxysmes 
qu'a  leur  dur6e;  on  a  observe,  en  effet,  que  les  paroxysmes  attcnues 
(vertiges,  absences)  aboutissent  plus  couramment  a  la  demence  que 
les  grandes  crises;  cela  tient  probablement  leur  repetition  plus 
frequente. 

(1)  Voy.  SUP  les  relations  de  la  nevrose  cL  du  'gima,  les  devcloppemenls  consa- 
cres  par  I'un  de  nous  i  cette  question  (Ghasset,  La  superiorite  inlelleciuellc  et  U 
nevrose,  Montpellier,  1900). 

(2)  Pacbtti,  Ri forma  medica,  1893;  Revue  neuroL,  1S93,  p.  605. 
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A  cOte  des  troubles  intellectuels  en  rapport  avec  la  frequence  des 
allaques  [demence par  epiiisement  de  F6re),  on  pent  en  voir  survenir 
d  autres  qui  se  poursuivent  regulierement  et  indepcndamment  du 
nombre  des  paroxysmes  :  c'est  la  demence  degenerative  de  F6re. 

La  maladie  pent  se  terminer  par  le  tableau  clinique  de  \a  paralijsie 
'/encrale.  Pour  les  uns  [Peon  (1),  Toulouse  et  Marcliand  (2)],  il  s'agi- 
1  ail  d'une  superposition  a  la  nevrose  de  la  paralysic  generale  veri- 
table; pour  d'autres  (Regis),  pareille  association  serait  rare  et  ne 
merilerait  d'etre  admise,  dans  un  cas  d6termin6,  qu'apres  Elimination 
raisonnee  des  crises  epileptiformes  qui  frequemment  soulignent  le 
debut  de  la  paralysie  gen6rale;  encore,  dans  les  cas  positifs, 
s'agirait-il  plutdt  d'une  demence  paralytique,  non  subordonnee  a  de 
la  meningo-enc6phalite  chronique  comme  dans  la  paralysie  generale 
vraie  (3). 

En  dehors  des  facultes  inlellectuelles,  la  plupart  des  fonctions  du 
^ysteme  nerveux  sont  troublees  chez  les  epileptiques. 

Fere  a  demontre,  par  des  recherches  dynamometriques,  une  dimir- 
miiion  notable  de  la  force  nuisculaire.  Maurice  de  Fleury  divise,  au 
point  de  vue  de  I'etat  des  forces,  les  epileptiques  en  deux  categories : 
les  plus  nombreux  (quatre  cinquiemes  environ)  sont  affaiblis  et 
appartiennent  au  type  neurasthenique  ;  les  autres  realisent  le  type 
hypersthenique  (ce  sont  le  plus  souvent  des  alcooliques  ou  des 
sclereux). 

La  sensibilile  csl  frequemment  emoussee;  le  plus  souvent  il  ne 
s'agit  que  d'une  hypoesthesie  legere ;  quelquefois  d'une  analgesie 
complete.  Holdenberg  et  Gobel  font  jouer  un  r6le  important  a  Vanal- 
rjesie  du  cubital  (signe  de  Biernacki)  chez  les  epileptiques,  et  pensent 
meme  que  la  constatation  de  ce  symptome  peut  permettre  de  trancher 
un  diagnostic  differentiel  entre  I'epilepsie  et  Thysterie.  Or  Lannois 
et  Carrier  (4)  ne  I'ont  constate  que  dans  20  p.  100  des  cas;  ils  ne 
voient  la  qu'un  symptdme  nerveux  purement  fonctionnel,  transitoire 
et  dependant  de  I'epuisement  nerveux  consecutif  aux  attaques. 

Toutes  les  fonctions  sensorielles  peuvent  etre  troublees  chez  les 
comitiaux.  On  a  signal6,  en  particulier,  I'astigmatisme  (Fere),  la 
diminution  de  I'acuile  visuelle,  le  retrecissement  du  champ  visuel, 
la  dyschromatopsie,  I'achromatopsie,  le  daltonisme.  Browning  (5) 
signale  I'inegalite  pupillaire  et  des  oscillations  de  la  pupille  {hippus 

(1)  Peon,  /A'e  Congres  des  medecins  alienisles,  Angers,  1898, 

(2)  Toulouse  et  Marchand,  Ann.  med.-psych.,  scpLenibre  1899. 

(3)  On  a  (-{^alement  sig-nale  I'association  de  I'dpilcpsie  avec  le  tabes,  la  maladie  de 
Basedow  (Ingelrans,  Echo  med.  du  Noi-d,  17  novembi-e  1898,  p.  ISO),  —  la  paralysie 
ayilanle  (Comuemale,  j'jcho  med.  du  Nord,  l  i  mai  1899),  —  la  neuraslhenie  dege- 
nerative (phobias,  obsessions),  qui  peut  cocxister  avec  I'epilepsie  ou  lui  succeder  (Po- 
I'OFF,  Messager  med.  russe,  1899,  p.  1,  et  Revue  neuroL,  1899,  p.  609),  —  et  Vidiotie. 

(4)  La>xois  et  Carrier,  Congres  de  Lille,  1899,  et  Revue  de  med.,  1899,  p.  8i9. 

(5)  Bkowning,  Journ.  of  nerv.  and  ment.  dis.,  1893,  et  Ann.  mdd.-psych.,  1895, 
p.  506. 
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piipillcc')  (ians  les  inlervallesdes  paroxysmcs.  De  Gouvea  (1)  a  observe 
de  ramblyopie  cL  de  Tamaurose  Iransiloires,  qu'il  rapporle  a  des 
spasmesinlcrparoxysLiquesdesarLeresi'6tinienncs;  quand  lesspasmes 
se  r6p6lenl  Irop  Irequemmenl,  la  nulrilion  de  la  r6line  peut  s'all6rer 
et  la  vision  baisser  d'une  mani6i'e  definilive. 

L'acuile  aiidilwe  peut  cgalement  s'ad'aiblir  d'une  I'aron  progres- 
sive et  permanenle  (-i) ;  il  en  est  de  mCme  pour  Vodoral  (3), 

Le  sommeil  des  epilepUques  est  frequemment  trouble  par  des  cau- 
chemars,  des  sursauts  penibles,  des  sensations  angoissantes,  des  r6ves 
erotiques  rrequemment  accompagnes  de  pollutions;  ces  troubles 
peuvent  quelquefois  6tre  consid6r(^s  comme  des  equivalents  de  crises 
[Bombarda  (4),  Kelle  (5)]. 

Les  reflexes  sont,  en  general,  peu  modifies  dans  les  intervalles  des 
crises;  une  exception  peut  etre  I'aite  pour  le  reflexe  pharijiujien,  dont 
I'abolition  a  souvent  ete  not6e,  m6me  en  I'absence  de  toute  bromu- 
ration  (F(^r6)  (6). 

Les  fonclions  organiqiies  sont  rarement  normales  :  les  regies  appa- 
raissent  tardivement  (Beau);  la  digestion  (7)  est  frequemment  viciee 
(Fere);  I'ampleur  respiratoire  est  amoindrie  ;  la  quantite  d'hcmoglo- 
bine  contenue  dans  le  sang  est  inferieure  a  la  normale  (Fere,  Ham- 
bursin,  Glaus  et  Van  der  Stricht);  Henocque  a  etabli  qu'elle  tombe 
de  13  ^  9  p.  100.  II  y  aura  lieu  de  revenir  plus  loin  sur  ces  donnees, 
a  propos  de  la  physiologic  pathologique  de  Faffection. 

A  cole  de  ces  viciations  fonctionnelles,  on  a  signale  des  anomalies 
somatiques,  modifications  objectives  de  I'esthetique  du  sujet,  dont 
I'ensemble  constilue  ce  que  Glaus  et  Van  der  Stricht  ont  appele  le 
«  type  epileptique  ».  Avec  la  plupart  des  auteurs  nous  croyons  que 
ces  anomalies  n'appartiennent  pas  en  propre  a  I'epilepsie,  et  qu'elles 
constituent  simplement  des  stigmates  de  la  degenevescence  heredilaive 
dont  I'epilepsie  est  le  plus  souvent  une  manifestation.  Cette  «  deviation 
du  type  normal  de  Tindividu  »  (Morel)  est  surtout  accentuee  quand 
la  nevrose  a  debute  de  bonne  heure  et  quand  I'absence  de  cause 
apparente  souligne  d'autant  mieux  son  origine  atavique. 

«  La  degenerescence,  dit  Legrain,  est  I'etat  de  I'etre  qui,  compara- 
tivement  a  ses  generateurs,  est  amoindri  dans  sa  resistance  psycho- 

(!)  De  Gouvea,  Ann.  d'oculistique,  septembre  1897. 
(2)  Weill,  Th.  de  Paris,  juillet  J 809. 

■3)  Toulouse  et  Vaschide,  Soc.  de  hiologie,  8  fevi'ier  1899. 

1^4)  BoMDARDA,  Rev.  porliKj.  de  medic,  e  chir.  prat.,  1"''  Kvrier  1898;  Revue 
neurol.,  1898,  p.  576,  et  1899,  p.  3L>. 

(5)  Kelle,  Tli.  dc  Paris,  mars  1900. 

(6)  Fere,  Soc.  de  biolocjie,  2  octobre  et  13  novembre  1897. 

(7)  Uappelit  des  epileptiques  est  souvent  modifii5  ou  depruve.  Witmer,  sur 
ICQ  cas,  note  un  appetit  vorace  8  Ibis,  exager(5  75  fois,  moycn  1  Ibis,  variable  G  fois, 
diminue  7  fois;  la  pica  (depravation  de  TappcStit)  est  rrequentc  chez  les  dements. 

  BiiLLisARi  {Riforina  medica,  1897,  n"  4  5)  signale  un  e.vces  d'acide  clilorliydrique 

dans  rcstoniac  dcsj^epilcptiqucs  a  jeun. 
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physique;  cct  amoindrissement,  qui  so  traduit  par  des  stigmatcs 
indelebiles,  est  essentiellement  progressif ;  il  aboutit  plus  bu  moins 
rapidementa  Tamoindrissement  de  Tesp^ce.  » 

Sans  remonter  jusqu'a  1810,  ou  Dumas  (de  Montpellier)  signalait 
dejalctroitesse  de  Tangle  facial  chezles  6pileptiques,  on  pout  dire  que 
cctte  etude  des  stigmates  physiques  de  degen6rescence,  frequemment 
notes  chez  les  epileptiques,  est  en  grande  partic  due  k  Lasagne  (1), 
qui  a  fait  jouer  aux  d6formalions  que  nous  allons  dccrire  un  role 
important  au  double  point  de  vueetiologique  et  diagnostique ;  depuis, 
CCS  notions  out  cte  etendues  par  les  travaux  de  I'ecole  d'anthropologie 
criminelle. 

Les  anomalies  portent  essentiellement  sur  le  crane  et  la  face.  La 
plus  classique  est  Vasymitrie  cranio- faciale,  surtout  appr6ciable  au 
niveau  des  bosses  frontales  et  pari6tales,  des  arcades  orbitaires  et  des 
principales  saillies  osseuses  de  la  face;  Pisow  (2)  a  fr6quemment 
constate  I'asym^trie  des  os  inalaires  et  la  deviation  du  squelette  nasal. 
La  valeur  de  ce  signe  a  et6,  cependant,  fort  discutee  et  on  est  alle 
jusqu'a  pretendre  qu'il  existe  chez  un  grand  nombre  de  sujets  sains; 
tout  recemment,  Glaus  et  Van  der  Stricht  ont,  au  contraire,  insiste 
sur  sa  raret6  a  I'^tat  physiologique. 

L'ouverture  moyenne  de  Tangle  facial  chezTepileptique  est  de  66° 
a  70°,  au  lieu  de  la  moyenne  physiologique  de  75°, 5  a  81°, 5  (Glaus  et 
Van  der  Stricht).  Mazet  (3)  a  egalement  etudie  les  modifications  de 
Tindice  cephalique.  Frequemment  on  a  signale  la  synostose  prematu- 
rec  des  os  du  crSne  et  des  deformations  craniennes  telles  que  la  doli- 
chocephalic, la  brachyc6phalie,  la  macrocephalic  etla  microcephalie. 

Des  anomalies  dentaires  ont  et6  constatees  par  Glaus  et  Van  der 
Stricht  dans  51  cas  sur  66  ;  elles  portent  sur  la  forme  des  dents,  leur 
volume,  leur  nombre,  leur  implantation,  leur  direction;  le  progna- 
thisme  est  loin  d'etre  exceptionnel. 

Du  cote  de  Toeil  on  observe  Tasymetrie  des  pupilles  (Musso),  Tasy- 
metrie  chromalique  des  iris  (Fere),  Texistence  de  taches  de  rouille 
sur  Tiris  (dans  11  p.  100  des  cas  :  Glaus  et  Van  der  Stricht). 

La  conformation  des  oreilles  est  modifi^e  dans  73,6  p.  100  des  cas 
(Glaus  et  Van  der  Stricht)  :  on  peut  noter  Tadh6rence  du  lobule,  la 
deformation  du  pavilion  et  surtout  la  saillie  de  Tanth61ix,  Tasymetrie 
des  pavilions,  etc. 

Deux  autres  stigmates  importants  sont  V implantation  basse  des 
cheveux  Ql\a.  forme  ogiuale  de  la  voute  palatine. 

Du  cote  de  la  colonne  vcrtebrale,  on  a  signal^  Vankylose  de  latlas 
'  el  de  r occipital  (Soelbrig,  Ilofl'mann,  Sommer)  ct  diverses  deviations 
rachidiennes. 

(1)  LAsi'-fjun,  Arch,  r/e/i.  de  medecine,  1877  A  1880. 

(2)  Pisow,  Tli.  de  Paris,  1889. 

(3)  Mazet,  Lyon  niddical,  9  juillel  1899. 

TrAITE  DE  MEDECINE.  '  X.    '^[ 
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Le  Ihorax,  le  bassin,  les  raembres  peuvent  6tre  asym6Lriques.  La 
polydaclylie,  la  syndaciylie  onL  6lc  observ6es  ;  Raymond  el  Janet  (Ij 
ont  signals  une  d^formaLion  des  mains  en  pince  de  homard  ;  F6r6eL 
Schmidl  ont  not6  des  vergelurcs  Iombo-sacr(^es. 

Les  organes  genilaux  peuvent  presenter  toute  espece  d'anomalies 
(Bourneville,  Sollier,  F6re)  :  la  microrchidic,  la  cryptorchidic, 
I'in version  de  I'^pididyme,  le  phimosis,  Thypospadias,  le  pseudo- 
hermaphrodisme  (van  Brero). 

Enfin  la  peaii  et  ses  annexes  sont  souvent  le  siege  de  troubles 
trophiques  varies  :  la  dyschromie  ungueale,  I'hypertrophie  et  la 
striclion  longitudinale  des  ongles,  les  nsievi  (F6r6),  la  pigmentation 
anormale  de  la  peau  [F6r6  et  Batigne  (2),  Crespin];  Lannois  (3)' a 
recemment  etudie  une  forme  paroxystique  de  la  melanodermie.  Tous 
ces  troubles  semblent  reconnaitre  une  origine  sympathique. 

On  pent  rapprocher  de  ces  troubles  trophiques  la  coexistence, 
signalee  par  Jirasch  (4),  de  Yoslcomalacie  avec  la  nevrose  comitiale. 

ETIOLOGIE.  —  II  y  a  lieu  d'etudier  a  part  le  r61e  de  VherMite  et 
celui  des  conditions  individiielles . 

A.  Heredite.  —  L'heredite  est  certainement  le  facteur  etiologique 
dominant  de  Tepilepsie  essentielle.  Nombre  d'autres  causes  peuvent 
intervenir  dans  sa  determination  ;  mais,  tandis  que  ces  causes  (on  le 
verra  plus  loin)  sont  multiples,  dissemblables,  sans  relation  apparente 
les  unes  avec  les  autres,  seule  Theredite  pathologique  se  dresse, 
immuable  et  fatale,  au-dessus  de  ces  facteurs  varies,  capable  de 
creer  elle  seule  la  nevrose,  ou  tout  au  moins  susceptible  d'apporter  a 
son  developpement  une  predisposition  puissante. 

L'importance  de  l'heredite  dans  la  genfese  du  mal  comitial  a  6te  ener- 
giquement  affirmee  par  la  plupart  desanciens  auteurs,  et  van  Swieten 
ne  craignail  pas  de  proclamer  que  « le  medecin  n'est  pas  plus  capable 
d'empecher  la  maladie  de  se  developper  au  temps  marque  pour  son 
evolution  qu'il  ne  pent  s'opposer  a  ce  que  les  dents  et  la  barbe,  ega- 
lement  deposees  en  germe  chez  I'enfant,  ne  po assent  quand  le 
moment  est  venu  ». 

A  Theure  actuelle,  un  certain  nombre  de  neurologistes  tendent  a 
restreindre  le  role  de  l'heredite  et  a  faire  de  Tepilepsie  une  maladie 
acquise.  Tissol,  Louis,  Delasiauve,  s'etaient  deja  constitues  les  defen- 
seurs  de  cette  idee.  On  trouvera  un  reflet  de  cette  opinion  a  la  fois 
dans  quelques-unes  des  citations  du  debut  de  cet  article,  et  aussidans 
raffirmation  suivanle  de  Marie  (5)  :  «  L'epilepsie,  n'6tant  qu'un  syn- 

(1)  Raymond  ct  Janet.  ISouv.  Icnnocjraphie  de  la  Salpelridre,  1897,  t.  X,  no  6. 

(2)  Vmu'i  ct  BATiGNii),  Ibid.,  1897,  n"'  5. 

(3)  Lannois,  IX^  Comjrh  des  medecins  alienistes  et  neurol.,  Angers,  189S. 
(A)  JinASCH,  Revue  neurol.,  1898,  p.  79. 

(5)  Mahie,  Procjres  ined.,  1887;  Sem.  mad.,  13  juillet  1892,  p.  282. 
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drome  lie  k  des  altera  lions  organiques  des  centres  nerveux,  ne  saurait 
otre  consideree  comme  unc  maladie  transmissible  directemenl  ou 
indireclement.  La  cause  de  lY^pilepsie  serait  toujours  ext6rieure  au 
malade  (infection  surlout)  et  posterieure  a  sa  conception.  » 

Pour  Marie,  il  est  aussi  difficile  de  devenir  epileptique  sans  infec- 
tion ou  intoxication  que  de  devenir  paralytiquc  general  sans  syphilis; 
Tenfant  pent  naitre  epileptique  si  une  cause  morbide  I'a  frapp6  pen- 
dant la  vie  inlra-uterine,  mais  il  ne  peut  6tre  couqu  epileptique. 

Bessi6re  ( 1 )  a  relate  dans  sa  these  un  certain  nombre  d'observations 
de  mal  comitial  dans  lesquelles  I'heredite  parait  avoir  fait  d6faut ;  il 
conclut  sans  hesiter  :  «  L'heredite  n'intervient  dans  I'^tiologie  de 
I'epilepsie  que  comme  une  cause  predisposante  ;  elle  manque  dans 
un  bon  nombre  de  cas...  Iln'y  a  pas  d'epilepsie  essentielle ;  I'epilepsie 
n'est  qu'un  syndrome  chnique,  qui  peut  etre  sous  la  dependance  de 
facteurs  divers ;  le  plus  souvent  elle  est  consecutive  a  une  infection 
ant6rieure,  plus  ou  moins  eloign6e...  L'acces  est  du  a  I'accumulation 
dans  le  sang  de  matieres  toxiques,  fabriquees  par  un  malade  dont  la 
nutrition  est  troubl6e  et  dont  les  centres  nerveux  sont  predisposes 
par  des  alterations  que  le  microscope  ne  peut  toujours  deceler.  » 

II  est  impossible  de  souscrire  a  une  formule  aussi  absolue,  qui  ne 
tient  compte  ni  des  statistiques,  ni  de  certains  fails  cliniques 
bien  demonstratifs,  tels  que  les  suivants  :  Zacutus  Lusitanus  rap- 
porte  I'histoire  d'un  malade  atteint  de  mal  caduc,  et  dont  huit  fils 
et  trois  petits  enfants  furent  frappes  du  mSme  mal.  Eccheveria  a 
recueilli  136  observations  d'epileptiques  maries,  qui  ont  eu  533  en- 
fants :  parmi  cesderniers,  195  sont  morts  en  bas  Sge  de  convulsions  ; 
sur  les  338  survivants,  78  sont  devenus  epileptiques.  Popoff  (2)  a 
soigne  un  comitial  dont  trois  frferes,  le  grand-pere  et  une  tante  mater- 
nelle  etaient  epileptiques.  II  serait  facile  de  multiplier  ces  exemples 
qui,  a  notre  avis,  etablissent  d'une  fagon  indiscutable  la  redoutable 
influence  de  l'heredite. 

Celle-ci  est  le  plus  souvent  directe  el  peut  6maner  de  tel  ou  tel  des 
ascendants,  quelquefois  de  tous  les  deux  dans  les  cas  d'heredii^ 
convergente  accumulee.  L'epilepsie  s'est  montree,  dans  quelques  cas, 
chez  les  descendants  avant  de  s'etre  manifeslee  chez  les  ascendants. 

L'heredite  dile  en  retoiir  ou  alavique  saute  une  ou  plusieurs 
generations. 

II  y  a  heredity  /lomoc/z/'one  quand  r6pilepsie  delate  chez  les  descen- 
dants au  mSme  clge  oil  elle  a  frappe  leurs  ascendants  ;  le  plus  sou- 
vent, toutcfois,  les  manifestations  sont  plus  precoces  dans  la 
descendance. 

Tout  ce  qui  vient  d'etre  dit  a  IraLil  aV  heredity  similaire,  l'epilepsie 
des  ascendants  se  transmeltant  aux  descendants  sous  la  forme  iden- 

(1)  BESsiiiUE,  Th.  de  Bordeaux,  1895. 

(2)  Poi'OKF,  Mess:i(jer  med.  russe,  1899,  no»  11  et  18;  Revue  neiiroL,  1899,  p.  814. 
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tique  (le  mal  comilial.  L  cxperimcnlalion  vienl  Tappui  ties  fails 
clinicjues  pour  6LabIir  sa  realilc  :  Bro\vn-S6quarcl  a  pu  rendrc  des 
cobayes  epilepliques  par  section  da  sciaLique,  h^misecLioii  de  la 
moellc  ou  Iraumalisme  enc6plialique,  et  la  progeniture  de  ces  ani- 
maux  a  616,  dans  prcsque  tous  les  cas,  airecl6e  de  maniCeslations 
idenliqucs  (1). 

Cette  her6dil6  similaire,  que  Beau,  Lasegue  et  Morel  considerenl 
comme  rare,  et  dont  Louis  niait  m6me  I'existence,  s'observe  assez 
frequemment  d  apres  Boerhaave,  van  Swicten,  Moreau,  Eccheveria. 
D'apr6s  Voisin,  on  la  rencontre  dans  9  p.  100  des  cas,  et,  si  elle  n  est 
pas  plus  fr6quente,  cela  tiendrait  ce  que  les  enfants  pr6dispos6s  a 
I'epilepsie  meurent  souvent  en  bas  age  de  convulsions.  En  tout  cas, 
elle  n'est  point  la  plus  habituelle  et  doit  ceder  le  pas,  dans  la  hierar- 
chie  etiologique,  k  Vlieredite  de  transformation  (h6redite  heterogcne 
de  Christian,  Glaus  et  Van  der  Stricht). 

Celle-ci  comprend  un  certain  nombre  de  facteurs,  dissemblables  en 
apparence,  mais  presentant  un  trait  d'union  commun,  qu'ils  peuvent 
tous  imprimer  a  la  descendance :  le  sceau  de  la  degenerescence  h6re- 
ditaire.  Ce  groupe  comprend  :  des  ?naladies  nerveuseset  mentales,  des 
intoxications,  des  infections  et  des  dyscrasies . 

1°  Maladies  mentales  et  nerveuses.  —  lu' alienation  mentale  des 
ascendants,  sous  des  formes  diverses,  se  rencontre  13  fois  sur  100 
dans  riieredite  des  epilepliques,  d'apres  Voisin;  Maupat6(2)  a  recem- 
ment  etudie  son  rdle  dans  la  genese  de  Tepilepsie  tardive.  Le  suicide 
se  rctrouve  frequemment  dans  le  bilan  heroditaire  des  comiliaux. 

Les  principales  maladies  nerveuses  signalees  dans  I'heredite  des 
epilepliques  sont  :  la  paralysie  generate,  le  tabes,  Vhysterie,  le 
somnambiilisme,  la  chorde;  elles  interviennent,  d'apres  Voisin,  dans 
12  p.  100  des  cas. 

Mussel,  analysant  a  Bicfitre  les  antecedents  nerveux  de  170  epi- 
lepliques, a  note  3  fois  I'alienation  mentale  chez  le  pere,  17  fois  une 
vesanie  maternelle,  27  fois  des  psychoses  bilat(3rales,  23  fois  rhystcrie 
chez  la  mere,  3  fois  la  choree. 

Dejerine  a  releve  I'existence  de  la  migraine  chez  les  ascendants 
dans  24,5  p.  100  des  cas,  celle  de  I'hysterie  et  de  I'hyst^ro-epilepsie 
dans  11,3  p.  100,  enfm  celle  des  vesanies  diverses  dans  10,8  p.  100 
des  observations. 

•  Les  epilepliques,  de  leur  cote,  procreent  frequemment  des  idiots 
ou  des  ali6nes. 

2°  Intoxications.  —  L'absorplion  de  diverses  substances  toxiques, 

Max  Sommeu  [Beitr.  zur  p.ilh.  Anal,  und  ziir  all;/.  Path.,  1900,  t.  XXVII,  n"  2; 
Sem.  mad.,  21  novembre  1900,  p.  401),  qui-.a  rdpetc  r6ccmment  les  expencnccs  de 
Brown-Scqiiard,  Ics  a  confirmees  en  ce  qui  conccrne  le  developpemenL  dc  1  cpi- 
Icpsie  clicz  I'animal  k  la  suite  de  divers  LraumaLismes,  mais  il  n'a  point  observe  la 
transmission  heredilaire  de  cette  epilepsie  traumatique. 
..(2)  Maupate, Ann.  me'd.-psyc/i.,  1891,  VII  et  VIII. 
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telles  que  la  morphine,  le  labac,  Topium,  Tcilher,  le  chloroforme,  la 
cocaine,  le  mercurc,  rinloxical.ion  professionnelle  par  le  plomb,  a 
(Ho  accuse  de  predisposer  la  descendance  a  I'opilepsie.  Mais  le  r6le 
de  ces  intoxications  n'est  en  rien  comparable  k  celui  de  Valcoolisme; 
I'alcool  est,  on  peut  raflirmer,  le  g6ncrateur  habituel  de  la  dc';ch6ance 
iuh-editaire  qui  aboutit  £i  ropilepsie  (1).  On  retrouve  dans  21  p.  100 
des  cas  Talcoolisme  chez  les  ascendants  du  comilial.  Glaus  et  Van  der 
Stricht  citent,  a  I'appui  de  cette  opinion,  Tobservation  d'une  famille 
oil  le  pere  et  la  mere,  tons  deux  adonnes  k  Talcool,  ont  donne  nais- 
sance  i\  huit  enfants  epileptiques.  Legrain  rapporte  Thisloire  tr6s 
suggestive  d'une  famille  ou  les  quatre  enfants  constituant  la  lign^e 
d'un  buveur  etaient  tons  des  epileptiques  francs. 

Morel,  Lancereaux,  Combemale  (2)  ont  soigneusement  etudio 
I'influence  pernicieuse  de  I'alcool  sur.la  descendance,  influence  qui 
serait  surement  plus  raanifeste  encore  si  les  alcooliques,  deja  tares 
dans  leur  individualitepropre,  n'etaientsouvent  desinfeconds.  «  Nous 
Savons,  ecrit  Lancereaux,  que  I'alcoolisme  cree  en  quelque  sorte  une 
race  speciale,  qui  peut  bien  se  continuer  pendant  quelque  temps 
avec  ses  infirmites  physiques  et  ses  tendances  vicieuses,  mais  qui, 
heureusement,  manque  d'elements  suffisants  1  pour  se  perp^tuer. 
Exposee  a  toute  sorte  d'accidents  et  de  maladies,  vouee  a  I'impuis- 
sance  et  a  la  sterility,  elle  ne  tarde  pas  a  disparaitre  ;  ainsi  s'eteint 
parfois,  le  plus  souvent  meme,  I'alcoolisme  lorsqu'il  penetre  dans  la 
famille.  La  sterilite  peut  encore  frapper  I'individu  dont  I'alcoolisme 
est  acquis,  et  par  cela  meme,  I'ivrognerie  est  de  nature  a  diminuer  la 
population  d'un  pays.  « 

On  trouve  dans  la  these  de  Leter  (3)  nombre  de  documents  interes- 
sants.  Appuye  sur  les  observations  cliniquesde  Legrain,  les  recherches 
experimen tales  de  Laborde  et  Magnan,  —  d6montrant  la  nocuit6  parti- 
culiere  des  essences  (absinthe,  bitter,  vermouth,  vulneraire)  et  des 
alcools  dits  d'atomicite  superieure,  generalement  associes  a  des 
produits  de  distillation  imparfaile  (furfurol),  — ce  travail  aboutit  des 
conclusions  formelles,  et  rapproche,  en  une  commune  origine  d'ethy- 
lisme  hereditaire,  les  convulsions  de  I'enfance  et  Fcpilepsie;  a  pere 
buveur,  fds  convulsivant  »,  a  dit  Legrain.  «  Les  heredo-alcooliquesse 
presentent  sous  I'aspect  d'etres  amoindris  dans  leur  resistance  psy- 
cho-physique; ils  sont  porteurs  des  attributs  physiques  et  intellec- 
tuels  de  la  degenerescence...  L'epilepsie  est,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  une  manifestation  de  rheredo-alcoolisn\e;  elle  est  sur  le 
m6me  rang,  sous  ce  rapport,  que  I'eclampsie  infantile,  a  laquelle  elle 

(1)  D'aprcs  Morel  et  Esquirol,  dont  I'opinion  parait  difficile  a  verifier,  TcLat 
d  ivrcssc  des  parents  aii  moment  de  la  conception  constituerait  une  cause  puissantc 
d'cpilepsie  pour  la  descendance. 

(2)  CoMDRMALu,  La  descendance  des  alcooliques.  Th.  de  Montpcllicr,  1887. 

(3)  LicTEH,  De  Talcoolismc  considcre  comnie  cause  de  dc'f^enerescence  et  de  ses 
Japports  avec  l'epilepsie  des  descendants.  Th.  de  Paris,  juillet  1892. 


486 


J.  GRASSET  ET  G.  RAUZIER.  -  fiPILEPSIE. 


succ^de  souvenL.  Elle  est  enfin,  d'ordinaire,  Pexpression  mat(';rielle 
de  lesions  cranio-c(^r(!brales,  qui  fonlelles-mGmes  parlie  dcssligmales 
de  la  dcg6n6rescence.  »  (LeLer.) 

Daf^onet  a  cil6  un  alcooliquc  dont9  enfants,  sur  lJ,moururentde 
convulsions. 

li.  Martin  (1),  anaiysant  avec  soin  les  antecedents  de  83  epilep- 
tiques,  trouve  (30  fois  Talcoolisme  iiereditaire  jouant  un  role  indiseu- 
tabie;  23  fois  Talcoolisme  des  parents  n'est  que  probable.  Les  00  epi- 
lepliques  du  premier  groupe  comptent  264  freres  ou  sceurs  parmi 
lesquels  48  (soit  un  cinquieme)  ont  eu  des  convulsions  de  I'enfance, 
132  sont  morts  (presque  tons  tres  jeunes),  112  sont  vivants.  Dans  le 
deuxi6me  groupe,  les  23  6pilepliques  ont  eu  83  freres  ousoeurs,  dont 
10  (soit  un  huitieme)  ont  presente  des  convulsions,  37  soot  morls, 
46  sont  vivants.  Ouant  aux  epileptiques  eux-memes,  les  deux  tiers 
ont  eu  des  convulsions  dans  I'enfance. 

On  ne  saurait  mieux  terminer  ce  paragraphe  qu'en  reproduisant 
una  magistrale  citation  de  Legrain  :  «  Les  convulsions  de  la  premiere 
enfance  et  I'epilepsie  sont  deux  points  culrainants  dans  Thistoire  de 
I'her^do-alcoolique.  II  faut  y  joindre  la  meningite,  terme  englobant 
toutes  les  phlegmasies  chroniques  des  meninges,  communement 
observees  chez  les  arrieres  et  qui  se  traduisent  par  I'un  quelconque 
de  ces  deux  resultats  :  la  mort  k  bref  delai,  ou  la  survie  avec  anean- 
tissement  plus  ou  moins  complet  de  I'intelligence.  Si  Ton  jette  un 
coup  d'oeil  d'ensemble  sur  les  observations  d'heredo-alcooliques.  on 
ne  tarde  pas  a  6tre  convaincu  que  les  convulsions  infantiles,  Vepilep- 
sie  et  la  meningite  forment  une  sorte  de  trilogie  pathologique  que 
Ton  pent  signer  :  heredo-alcoolisme.  » 

3°  Infections.  —  Moreau,  sur  124  epileptiques,  a  trouve  35  fois 
une  heredite  tuberculeuse  ;  Voisin  signale,  dans  28  p.  100  des  cas,  la 
iuhercuiose  dans  les  antecedents  de  I'epileptique,  etLhote(2),  dans 
une  these  r6cente,  insiste  sur  I'importance  de  ce  facteur.  La  syphilis, 
egalement  incrimin6e,  agirait,  d'apres  Kovalewsky,  par  un  double 
mecanisme  :  par  infection  et  par  dystrophic. 

Experimentalemenl  Sabrazes  et  Chambrelent  (3)  ont  demontre  la 
transmission  possible  des  infections  de  la  mere  au  foetus  par  la  voie 
placentaire. 

4°  Dyscrasies.  —  Le  rhumatisme,  la  goutte,  le  diab^te  (Ebstein), 
en  un  mot  les  diverses  manifestations  de  I'arthritisme  ou  de  la  nutri- 
tion deviee,  ont  6t6  frequemment  signal6s  dans  rh6r6dit6  des  comi- 
tiaux. 

(1)  H.  Martin,  Ann.  med. -psych.,  1879. 

(2)  LiiOTi!,  Ktiologie  de  I'epilepsie  ditc  cssentielle,  rAle  de  rh6r(5dit(5  en  g6n<5ral,  et 
de  rh(ireditc  tuberculeuse  en  particulier,  Th.  de  Lyon,  1899-1900. 

(3)  SAnnAziis  et  Chambrelent,  Soc.  ohst.  de  France,  avril  1893;  Sem.  med., 
8  avril  1893,  p.  157. 
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D'auli-es  influences  h^rt^ditaires  ont  616  accus6es  de  favoriser  le  d6- 
veloppement  de  la  nevrosc  :  Vcige  avcincd  des  parents,  las  condilions 
lujijieniques  defecliieuses  du  p6re  an  moment  de  la  conception  ou  de 
la  more  pendant  la  grossesse  (nombre  d'enfants  congus  ou  port6s 
pendant  le  si6ge  de  Paris  sont  devenus  6pilepliques),  les  emotions  ou 
les  accidents  (chutes,  contusions)  subis  par  la  m6re  pendant  la  gesta- 
tion. A  I'appui  de  cette  influence  des  6branlements  maternels  sur  le 
produit  de  la  conception,  on  peut  citer  les  experiences  de  Dareste, 
qui  a  obtcnu  des  poulets  difformes  ou  monstrueux  en  secouant  les 
Gjufs  pendant  la  periode  d'incubation. 

Une  derniere  influence,  tres  discut6e,  est  celle  de  la  consangiiinite. 
Les  anciens  cliniciens  redoutaient  fort  les  manages  entre  parents  et 
les  accusaient  de  provoquer,  par  la  seule  fusion  de  sangs  germains, 
des  tares  hereditaires.  Cette  notion,  a  laquelle  Trousseau  attribuait 
une  grande  importance,  n'est  plus  admise  aujourd'hui  en  sa  forme 
absolue  et  exclusive (1)  :  la  consanguinite  n'a  pas  d'inconvenients, 
croyons-nous,  lorsqu'elle  associe  deux  individus  sains ;  elle  n'est  re- 
doutable  que  par  le  cumul  possible  de  tares  bilaterales,  d'autant  plus 
nocives  qu'elles  sont  de  meme  nature  et  convergent  vers  un  meme 
but.  Comme  le  dit  fort  justement  Fer6,  «  la  consanguinite  n'agit  que 
par  I'accumulation  de  I'heredite ;  des  etats  nevrosiques  pen  accen- 
tues  chez  les  deux  producteurs  se  trouvent  multiplies  et  caracterises 
chez  le  produit;  la  nervosite  est  alors  portee  au  carre  (Paul  Bert). 
La  consanguinite  saine  ne  peut  etre  mise  en  cause  ». 

Dans  une  recente  statistique,  Gillet  (2)  a  demontre  que  la  propor- 
tion des  idiots,  6pileptiques,liysteriques,  provenant  de  manages  con- 
sanguins  est  de  2,68  p.  100  ;  cette  proportion  est  un  pen  sup6rieure 
k  la  quotite  epileptique  dans  les  manages  croises,  mais  ne  justifie 
pas  les  apprehensions  des  anciens  k  Tendroit  des  unions  consan- 
guines. 

B.  Conditions  individuelles.  —  On  peut  les  ranger  sous  deux 
chefs  : 

L  Causes predisposanles ; 

H.  Causes  occasionnelles  ou  determinantes. 

I.  Causes  pbedisposantes.  —  Les  deux  sexes  paraissent  a  peu 
pres  6galement  predispos6s  au  mal  comitial ;  Lange  (3)  admet  toute- 
fois  une  predisposition  plus  intensive  du  sexe  masculin  (5  hommes 
pour  4  femmes). 

Poiirce  qui  est  de  Fagele  plus  favorable  r6closion  de  lanevrose, 
I'ancienne  conception  parait  en  voie  de  se  modifier.  Jusqu'ici  Ton 
croyait,  sur  la  foi  des  anciens,  que  le  mal  comitial  6tait  I'apanage 
exclusif  de  I'enfance  et  de  I'adolescence ;  il  n'y  a  pas  bien  longtemps 

(1)  Voy.  BouiiNEviLLE,  Proffres  medical,  -i  niai  1901. 

(2)  Gii.LET,  Th.  dc  Paris,  ocLobrc  1900. 

(3)  Lange,  Psychialrische  Wochensclir.,  25  novembre  1900. 
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encore,  Eccheveria  el  Nolhnagel  nc  craignaienl  pas  dc  proclamer 
que  Tepilcpsie  vraie  ne  pent  debuLer  apres  la  vinglieme  ann6e  ;  Lu- 
stNguo  fixa  entre  quatorze  eL  dix-huit  ans  r6poque  inoycnnc  de  son 
apparition. 

Certainement  lY-pilepsie  idiopalliique  se  monLre  d'habiludc  aux 
environs  de  la  puberle  (dans  88,9  p.  100  des  cas,  d'apres  Lange) ; 
mais  il  est  aujourd'hui  demonlre  que  la  ncvrose  pent  apparailre  a. 
lout  dgL\  et  les  cas  ne  se  comptenl  plus  oil  elle  s'cst  maniCestee  pour 
la  premiere  ibis  cliez  I'aduUe  ou  chez  le  vieillard  (Mendel,  Rossi, 
(lilies  de  la  Tourette,  Furslner).  Mendel  (1),  compulsant  ce  point 
de  vue  904  observations,  a  releve  dans  5,8  p.  100  des  cas  un  debut 
tardii'des  accidents  (apres  quarante  ans);  Guillon  (2)  signale  des  faits 
ou  elle  est  apparue  a  cinquanle-six  et  soixante  ans  ;  Maupate  (3)  I'a 
vue  debuter  aprfes  trente  ans  dans  15  a  20  p.  100  des  cas. 

Christiani,  Lucchesi  (4)  insistent  sur  la  frequence  de  I'epilepsie 
tardive  chez  les  alienes  ;  r^cemment  aussi,  Ltith  (5)  a  relate  des  faits 
de  meme  ordre.  L'epilepsie  senile  a  fait  I'objet  de  memoires  publics 
par  Naunyn,  Sympson  (6),  Kovalewsky  (7),  Redlich  (8)  et  Schupfer  (9). 
Mais,  si  de  pareils  faits  ne  sont  point  exceptionnels,  si  Ton  s'accorde 
a  faire  jouer  un  r6le,  dans  Tetiologie  de  ces accidents  tardifs,  non  seu- 
lement  a  Theredit^,  mais  encore  k  Tarteriosclerose,  a  I'alcoolisme,  k 
la  syphilis,  au  traumatisme,  I'infection  palustre,  a  la  menopause,  il 
n'en  existe  pas  moins  de  notables  divergences  entre  les  auteurs  sur 
la  portee  pronostique  de  ces  accidents  tardifs  :  les  uns  (Mendel, 
Kovalewsky)  consid^rent  leur  evolution  comme  moins  grave,  moins 
progressive,  moins  degradante  que  celle  de  Tepilapsie  juvenile ;  les 
autres  (Maupate,  Sympson,  Ltith)  insistent  au  contraire  sur  la  preco- 
city des  troubles  mentaux  et  I'apparition  rapide  de  la  d^mence  chez 
ces  malades. 

L'epilepsie  n'est  souvent  tardive  qu'en  apparence,  et  fr6quemment, 
avant  I'apparition  des  grands  acces  caracteristiques,  on  arrive  k  dt^- 
pister  dans  les  antecedents  du  sujet  les  manifestations  du  petit  mal. 

L'epilepsie  infanlile,  moins  frequcnte  que  l'epilepsie  juvenile,  mais 
bien  plus  r^pandue  que  l'epilepsie  tardive,  pent  apparailre  dbs  les 
premiers  jours  de  I'existence  ;  elle  se  manifeste  le  plus  ordinairement 
a  I'occasion  de  revolution  dentaire,  qui  est,  on  le  sail,  «  la  pierre  de 

(1)  Menoei,,  Congr^s  des  naturalistes  et  mddecins  allemands,  1893  (Revue  nearol., 
1893,  p.  668). 

(2)  Guillon,  Gaz.  med.  de  Nanles,  25  juin  1898. 

(3)  Maupate,  Ann.  med.-psych.,  juillet  1895,  p.  33. 

(4)  Lucchesi,  II  manicomio  moderno,  1899,  p.  152. 

(5)  LuTH,  Allg.  Zeitschr.  fur  Psych.,  aoiil  1899. 

(6)  Sympson,  British  med.  Journ.,  19  mai  1894. 

(7)  Kovalewsky,  Arch,  de  psych.,  de  neurol.  el  de  med.  legale  de  Varsovie,  1897, 
p.  78;  Revue  neurol..  1897,  p.  287. 

(8)  Reolich,  Wie/i.  med.  Wochenschr.,  mars-avril  1900. 

(9)  ScHUPFEn,  ^071.  f.  Psych,  und  Neurol.,  avril-niai  1901,  p.  282. 
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louche  de  la  predisposition  nerveuse  liercdiLaire  ».  D'auLros  fois,  on 
pent  incrimiiner  nn  accouchement  labovieiix  ou  prolongi  (Gilles  de  la 
Touretle),  I'applicaLion  du  forceps,  le  s6jour  prolonge  de  la  I6le  k  la 
Yulve,  la  conslricLion  du  col  I'oiLal  par  le  cordon,  un  allailcmenL 
vicieux  (nourrice  alcoolique  ou  par  Lrop  emotive). 

On  s'est  beaucoup  preoccupe,  et  k  juste  titre,  des  relations  precises 
qui  pouvent  exister  entre  les  convulsions  de  ienfance  et  I'epilepsie. 
Certains  neurologistes  des.  plus  distingues,  en  tete  desquels  on  doit 
placer  Fere,  Walton  et  Carter,  ont  r6cemment  tente  d'infeoder  ces 
manifestations  la  n6vrose  et  d'en  faire  tout  au  moins  un  6quivalent 
comitial.  Dufour  (1)  rattache  k  I'epilepsie  la  plupart  des  convulsions 
infantiles,  et  Marie  signale  les  convulsions  dans  les  antecedents  de 
75  a  80  p.  100  des  comiliaux.  Moins  absolu,  Voisin  ne  consid6re  les 
convulsions,  frequentcs,  il  faut  bien  le  reconnaitre,  dans  les  antece- 
dents de  ces  malades,  comme  appartenant  a  la  nevrose  que  dans  les 
cas  oil  elles  preludent  a  son  eclosion. 

Nous  ne  pouvons  souscrire  a  cette  hypothese,  malgre  les  argu- 
ments suggestifs  sur  lesquels  elle  s'appuie.  Certainement  les  convul- 
sions de  Fenfance  sont  frequentes  dans  les  antecedents  des  comi- 
tiaux  ;  certainement  on  les  observe  souvent  chez  les  sujets  en  pos- 
session d'une  heredite  comparable  a  celle  des  epileptiques  ;  mais  cela 
n'est  point  suffisant  pour  generaliser  et  pour  considerer  comme  un 
epileptique  tout  enfant  ayant  eu  des  convulsions.  Pour  nous,  ces 
convulsions,  que  bien  des  enfants  realisent  une  fois  pour  toutes  a 
Toccasion  d'une  emotion,  d'un  trouble  digestif,  de  I'invasion  d'une 
affection  febrile,  temoignent  simplement  d'une  disposition  n6vropa- 
thique,  susceptible  d'aboutir  a  I'epilepsie,  mais  nullement  infeodee  a 
cette  derniere.  Une  opinion  analogue  a  ete  naguere  soutenue  par 
Hammond  (2). 

La  plet/iore  (Lepine,  True),  ou  inversementla  misere  physiologique 
(Moreau,  Fere,  Hambursin,  Maurice  de  Fleury),  le  surmenage^  sem- 
blent  constituer  un  terrain  favorable  a  I'epilepsie  ;  Delasiauve  a  vu 
survenir  des  convulsions  epileptiformes  chez  des  chevaux  soumis  a 
une  diete  prolongee.  Toutes  les  causes  de  debilitation  :  la  chlorose,\a. 
tuberculose,  la  scrofule,  creent  egalement  un  milieu  epileplisable 
(Moreau).  L'hgsterie,  d'apres  Voisin,  serait  associee  au  mal  comitial 
dans  20  p.  100  des  cas;  les  lies,  la  choree,  les  myoclonies  coexistent 
frequemment  avec  I'epilepsie  (Fere)  (3). 

II.  Causes  deteiuiinantes  ou  occasionnelles.  —  Elles  sont  extre- 
mement  nombreuses,  tres  variees,  et  Ton  peut  dire  que  toute  pertur- 
bation dans  la  vie  normalc  d'un  sujet  predispose  peut  appeler  les 
premieres  manifestations  du  mal  comitial. 

(1)  DtJFOui»,Soc.r/erieuroi.c/e/'ari.s,6,iuilleLl89!);/?et;HeneiJ?'oL,13juillctlS89,p.526. 

(2)  Hammond,  Intern.  Idin.  Ihindscliaii,  1893;  Revue  nenroL,  1893,  p.  665. 

(3)  Fi'iRE,  Journ.  de  neuroL,  3  septembre  1900. 
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demotion,  et  en  parliculier  la  IVaycur,  so  reLrouvcnL  a  rorigine 
il'un  grand  nombre  de  cas  ;  Morcau  la  signale  dans  314  cas,  sur 
1  440  malades  observes  par  lui.  L'emoLion,  suivant  Glaus  et  Van  der 
Slriclit,  joue  le  rdle  de  T^tincelle  qui  rend  ext^rieurel'cnergie  lalente 
renfermie  dans  la  poudre.  Sabraz6s  a  rapporle  I'histoire  d'un  malade 
qui  devint  opileptiquc  i\  I'flge  de  vingt-cinq  ans  en  apprenant  qu'il 
avail  unc  soeur  dont  rexislencc,  produil  d'une  I'aule  malernolie,  lui 
avail  616  cachce  jusqu'alors.  Max  Nordau  (I)  a  vu  survenir  dcs  crises 
6pileptiformes  (?)  chez  un  jeune  gar^on  el  une  jeune  fiUe  qui  avaient 
assist6     un  acc6s  comitial  de  leur  soeur. 

Le  vefroidissement,  les  exces^  surtout  ro/2a;2JS/?2e  (Salmone-Marino) 
out  616  incrimin6s;  ce  dernier  n'esl  peul-6trc,  dans  bien  des  cas, 
qu'une  manifestation  de  la  d6gen6rescence  her6dilaire  plutdt  qu'une 
cause  de  I'epilepsie. 

Le  traumalisme  cerebral  [Beiber,  Pi6chaud,  Lebecq  (2)],  par  la 
seule  action  du  choc  et  ind6pendamraenl  de  loule  16sion  organique, 
constitue  un  facteur  passablement  accr6dit6.  Westphal  provoque 
I'epilepsie  chez  les  cobayes  en  frappant  la  t6te  de  ces  animaux  a 
petits  coups  r6p6l6s.  Chez  les  sujets  pr6dispos6s,  la  commotion  en- 
cephalique  pent  elre,  comme  on  I'a  dit,  la  goutle  d'eau  qui  fait  de- 
border  levase  (Voisin) ;  Otlolenghi  (3)  fait,  lui  aussi,  une  large  pari  a 
la  pr6disposition  individuelle.  —  Les  traiimaiisines  periplieriques 
(plaie  du  dos  de  la  main  dans  un  cas  de  F6r6)  peuvenl  avoir  une 
action  analogue  et  provoquer  I'epilepsie,  reveiller  ou  multiplier  les 
crises.  Un  Iraumatisme  accompagne  d'une  abondante  hemorra- 
gie  exerce  g6n6ralement,  au  conlraire,  une  influence  inhibitoire 
sur  la  n6vrose,  el  supprime  ou  attenue  ses  manifestations  pour 
une  dur6e  plus  ou  moins  longue  (S6glas,  Aubanel,  Cazenave, 
Lebecq). 

La  grossesse  (4)  et  ses  cons6quences  (accouchement,  allailemenl) 
ont  une  influence  des  plus  variables  :  tanlot  elles  provoquent  I'appa- 
rilion  des  premiers  acc6s,  tanlot  elles  aggravent  les  manifestations 
d'une  n6vrose  en  cours,  tanlot  elles  les  suspendent  d'une  fagon  pas- 
sagere  ou  definitive.  Tarnier  (5)  admettait  une  action  favorable  de  la 
grossesse  sur  I'epilepsie  dans  la  moiti6  des  cas. 

On  ne  saurait,  a  noire  avis,  assimiler  k  r6pilepsie  essenlielle, 
comme  le  font  Dide  (6)  et  F6r6,  Veclampsie  paerperale^malgre  les 
analogies  apparentes  des  acc6s.  L'6clampsie  ne  comporle  ni  la  pre- 
disposition h6r6dilaire  ni  le  relour  des  crises  apr6s  terminaison  de  la 

(1)  Max  Nordau,  Soc.  cVhypnolorfie,  1895;  Seni.  med.,  2  i  juillet  1895,  p.  314. 

(2)  Lebecq,  Th.  de  Bordeaux,  1895. 

(3)  Ottolengiii,  Acad  med.  di  Torino,  1893;  Revue  nenroL,  1893,  p.  35". 

(4)  Voy.  CuAwnRELENT,  Epilepsic  cL  grossesse,  in  Gaz.  hebd.  de  Bordeaux,  13  no- 
vembrc  1899,  p.  1008. 

(5)  Tarnier,  Pre.ise  med.,  10  avril  1897,  p.  161. 

(6)  Dide,  Tribune  med.,  27  avril  1898,  p.  321. 
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periode  puorpt'ralc  ;  loiil  au  \^\us  pcul-oii  la  i-approcher  de  Fcpilcpsie 
svmplomaliiiue  ou  jacksoiiienne. 

Lcs  Iroiihlcs  digestifs  excrcenl  pluL6t,  par  rintermc'diaire  de  rauLo- 
inloxicalion,  une  inlluence  sur  la  r6petil,ion  des  acccs  que  sur  la 
provocation  de  la  n6vrose  ;  Pommay  a  cependanL  decrit  une  6pilepsie 
des  gros  mangeurs,  et  L6pine  une  6pilepsie  congeslivc.  —  LongLemps 
il  a  ete  classique  d'attribuer  une  importance  majeure  a  la  presence 
de  vers  infesfinaux;  celte  etiologie  peut  elre  admise  dans  certains  cas 
(iMarlha,  Ballet). 

Les  intoxicaiions  agissent  peut-6tre  moins,  comme  g6n6rateurs  de 
I'epilepsie,  sur  les  sujets  qui  font  usage  des  poisons  que  sur  leur  des- 
cendance. L'alcoolisme,  et  surtout  I'absinthisme,  doivent,  ici  encore, 
6lre  places  au  premier  rang.  Cad6ac  et  Meunier  accusent  surtout, 
dans  labsinthe,  les  essences  d'anis  et  de  badiane  d'etre  convulsi- 
vantes  ;  Magnan  et  Laborde  incriminent  de  preference  I'essence 
d'absinthe,  dont  2  a  4  grammes  produisent,  injectes  chez  les  ani- 
maux,  1  epilepsie  typique,  au  lieu  que  I'essence  d'anis,  a  la  dose  de 
22  a  24  grammes,  ne  provoquerait  aucune  convulsion. 

Bacelli  (1),  tout  en  admettant  que  Tingestion  passagere  de  bois- 
sons  alcooliques  puisse  provoquer,  surtout  chez  les  enfants,  des 
acces  d'epilepsie,  considere  l'alcoolisme  comme  etant  plus  souvent 
un  resultat  de  la  degenerescence  h^reditaire  a  laquelle  on  peut  ratta- 
cher  r^pilepsie,  que  le  gen^rateur  de  cette  derniere;  pour  lui, 
certains  paroxysmes  dipsomaniaques  peuvent  etre  consider6s  comme 
des  equivalents  de  la  crise  epileplique. 

Jollroy  (2),  dans  le  meme  ordre  d'id^es,  insiste  sur  la  necessite 
d'une  «  aptitude  convulsive  »  pour  faire  de  I'epilepsie  k  I'occasion 
de  l'alcoolisme  ou  de  I'absinthisme. 

Bratz  (3)  distingue  Vepilepsie  alcooliqiie  proprement  dite,  c'est-k- 
dire  I'epilepsie  survenant  chez  des  alcooliques  generalement  predis- 
poses et  susceptibles  de  guerir  par  I'abstinence,  de  Vepilepsie  habi- 
tuelle  des  huveurs,  qui  rel6verait  de  lesions  organiques  du  cerveau 
et  devrait  6tre  consideree  comme  incurable. 

Vartmannne  considere  pas  l'alcoolisme  comme  une  cause  directe  de 
r6pilepsie ;  sur  452  6pileptiques,  il  compte  bien  206  ivrognes,  mais  chez 
aucun  l'alcoolisme  ne  parait  avoir  joue  lerdlede  cause  determinante. 

Par  contre,  StepanofT  (4)  range  I'ethylisme  individuel  parmi  les 
genrrateurs  les  plus  elTicaces  du  mal  comitial  :  sur  126  epileptiques, 
58  ctaient  des  ivrognes  ;  chez  la  plupart  l'alcoolisme,  anlerieur  a  la 
nevrose  et  nullement  her^ditaire,  pouvait  etre  consider^  comme  la 
cause  directe  de  I'epilepsie. 

(1)  Baceli.i,  II  policlinico,  l"  aout  1S98,  p.  345  ;  Revue  neurol.,  1898,  p.  814. 

(2)  .ToFFROY,  Gaz.  hebd.,  11  fcvricr  1900,  p.  133. 

(3)  Bratz,  AUg .  Zeitaehr.  fur  Psych.,  juin  1899;  Eevue  neurol.,  1899,  p.  8il. 

(4)  Stepanoff,  Vralch,  1899,  p.  1213;  Bevue  neurol.,  15  juin  1900,  p.  512. 
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Bourneville  (1)  soulignc  racLioii  ncrasle  de  ralcoolisine  sur  les  en- 
I'anls;  d'apres  ses  slalisliqucs,  41  p.  100  des  cnl'anls  ^pilepliques  ou 
idiots  sont  alcooliques. 

Marinesco  ('2)  a  trouv6,  chez  des  animaux  oxpcnineulalcinent  in- 
toxiqucs  par  Tessence  d'absinlhe,  des  lesions  indisculables  des 
ccnlres  nei-vcux  (cellules  des  cornes  anlerieures,  cellules  de  cordon, 
cellules  du  bulbe  et  de  I'ecorce  cerobrale). 

Le  sa I Li mis nie  {Tanquerel  des  Planches,  Grisolle)  jouerail  aussi  Je 
rcile  d'agenl  provocateur  de  T^pilepsie,  et  cerlaines  formes  relalive- 
ment  frequentes  de  Tencephalopathie  saturnine  releveraienl  du  mal 
comitial. 

Les  intoxications  par  le  merciire,  le  phosphore,  Voxyde  de  carbone, 
le  sulfiire  de  carbone,  Varsenic,  le  cuivre,  ont  la  mCme  action  nocive, 
avec  cette  restriction  toutefois  que  certains  accidents  rapportes 
autrefois  a  I'epilepsie  peuvent  appartenir  a  I'hysterie  (Charcot). 

Le  chloroforme,  Tether,  I'opium  et  la  morphine,  la  cocaine,  le 
the,  le  cafe,  le  tabac  (3),le  sulfate  de  cinchonidine  (4)  ont  egalement 
semble  jouir,  dans  quelques  cas,  de  proprietes  epileptogcnes. 

Depuis  quelques  annees  on  tend  k  attribuer  a  Vinfection  une  in- 
tluence  preponderante  sur  la  genese  de  I'epilepsie.  Mane  (5),  qui 
s'est  fait  I'apotre  de  cette  doctrine,  «  insiste,  avons-nous  dit  ailleurs, 
sur  le  developpement  fr6quent  de  la  n^vrose  a  la  suite  de  certaines 
maladies  zymotiques  et  considere  comme  microbiennes  les  lesions 
decrites  par  Chaslin  dans  I'ecorce  cerebrale  des  epileptiques.  L'epi- 
lepsie  (la  nevrose  et  non  les  convulsions  epilepto'ides)  serait,  d'apres 
lui,  non  pas  une  maladie  essentielle  et  hereditaire,  mais  un  syndrome 
toujours  secondaire  a  des  alterations  organiques  des  centres  nerveux, 
d'ordre  infectieux  et  quelquefois  toxique;  sa  cause  serait  done  «  exle- 
rieure  d  rindividu  et  posterieiwe  d  la  conception  ».  Lemoine  et  Veys- 
set  (6)  partagent  cette  opinion  et  ont  contribue  k  I'etayer  sur  des 
faits  nombreux. 

En  raison  de  I'importance  de  la  question,  de  son  caractere  actuel 
et  des  discussions  auxquelles  elle  donne  encore  lieu,  il  nous  semble 
bon  de  la  developper  quelque  pen. 

Certaines  maladies  infectieuses  peuvent  provoquer  I'apparition  de 
I'epilepsie,  et  I'infection  pent,  d'autre  part,  agir  de  facon  tres 
variable  sur  revolution  de  la  nevrose  anterieurement  acquise.  Cette 
formule  n'est  point  aussi  contradictoire  qu'il  semble  au  premier 
abord  avec  le  vieil  adage  :  febris  accedens  spasmos  solvit  ;  il  est  rare, 

(1)  Bourneville,  Procjres  mid.,  20  avril  1901,  p.  262. 

(2)  Marinesco,  Acad,  des  sciences,  5  juin  1899. 

(3)  Bychowski,  Aeuroi.  Cenli'alhl.,  lb  octobre  1900,  p.  933. 

(4)  Ballet,  Soc.  de  neiirol..,  6  juillet  1899  ;  Revue  neurol.,  1899,  p.  520. 

(5)  Marie,  Proc/res  mdd.,  29  ocLobre  1887  ;  Sem.  mid.,  13  juillet  1892,  p.  282. 

(6)  Veysset,  Th.  de  Paris,  mai  1889. 
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en  efTet,  que  I'infection,  dans  sa  phase  d'acuitc  et  en  tant  que  pyrexie, 
appelle  des  crises  coniiLiales;  elle  les  suspend  d'habiUide.  «  II  est 
presque  constant,  dit  Voisin,  de  voir  une  maladie  intercurrenle  sus- 
pendrc  pendant  son  cours  les  attaques  et  autres  ph^nomenes  6pilep- 
tiques.  »  Ce  qu'il  faut  surtout  considcrer,  c'est  I'influence  6pilepto- 
gcne  de  Timpr^gnation  toxi-infectieuse  qui  survit  i  la  periodc 
febrile. 

11  n  y  aurait  lieu,  dans  un  chapitre  d'etiologie,  de  s  occuper  que 
des  cas  oii  la  premiere  manifestation  de  I'epilepsie  est  survenue  a  la 
suite  d'une  maladie  infectieuse ;  I'influence  des  infections  sur  la 
marche  de  la  nevrose  serai.t  etudi^e  k  propos  du  pronoslic.  Mais, 
pour  ne  point  scinder  cette  etude,  il  nous  parait  pr6f6rable  d'envi- 
sager,  en  une  etude  d'ensemble,  la  double  influence  des  processus 
infectieux. 

a.  Provocalioii  de  Vepilepsie  par  les  maladies  infectieiises.  —  Les 
fievres  eruptiues,  et  en  particulier  la  scarlatine,  avec  ou  sans  albumi- 
nuric (Sieveling,  Eccheveria,  Gowers),  la  cogiie/iic/ze,  out  ete  accu- 
seesde  provoquer  I'epilepsie  ;  le  paludisme  a  ete  incrimin6par  Dumas 
(de  Montpellier),  Holeston  et,  tout  r6cemment,  Marandon  de  Mon- 
tyel  (1);  la  grippe,  par  Boeri  (2)  et  Lepine  (3) ;  la  fievre  typhoide,  par 
Bourneville  et  Dardel  (1),  puis  par  Dide  (5).  La  syphilis,  envisagee 
en  tant  que  maladie  infectieuse,  c'est-a-dire  la  periode  secondaire, 
constitue,  chez  les  vieillards  surtout,  un  important  generateur  de 
I'epilepsie  essentielle  (6);  c'est  1'  «  epilepsie  secondaire  »  de  Fournier, 
r«  epilepsie  toxique  »  de  Pellizzari.  La  syphilis  agit,  en  cette  circons- 
tance,  non  point  comme  une  affection  specifique,  mais  comme  une 
infection  banale,  et  les  accidents  qui  en  resultent  peuvent  etre  consi- 
d6res  comme  «  parasyphilitiques  ».  Au  contraire,  la  syphilis  tertiaire, 
dont  les  lesions  gagnent  en  profondeur  et  en  intensite  ce  qu'elles 
perdent  en  etendue,  provoque  frequemment,  par  I'interm^diaire 
d'une  16sion  organique  des  centres  nerveux,  les  accidents  de  I'epi- 
lepsie jacksonienne,  partielle  ou  symptomatique. 

Experimentalement  Charrin  (7)  est  parvenu  a  produire  I'epilepsie 
chez  les  animaux  par  I'inoculation  de  toxines  microbiennes. 

L'influence  des  maladies  infectieuses  sur  la  genfese  de  I'epilepsie 
parait,  dans  certains  cas,  indiscutable.  Est-ce  k  dire  que  I'infection 
soit  sur  le  point  de  detrdner  les  autres  facteurs  etiologiques  ?  Nulle- 
ment ;  on  doit,  k  notre  avis,  la  considerer,  non  point  comme  une 

(1)  Marandon  de  Montyel,  Revae  de  med.,  1899,  p.  921. 

(2)  BoiJRi,  Biforma  medica,  1894,  no  6-i. 

(3)  LiJi'iNR,  Jievue  de  med.,  1893. 

(4)  Bourneville  et  Dardel,  Progres  med.,  19  mars  1898. 

(5)  Dide,  Revue  de  med.,  1899,  p.  150. 

(6)  Voy.  KovALEwsKY,  Arch,   de  psych.,  1893.  —  Rudino,  VlII'^  Co7i(fres  de 
med.,  Naples,  1897;  Revue  neural.,  1898,  p.  375. 

(7)  Charrin,  Arch,  de  phys.,  1896-1897. 
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cause  d^lcrminanle,  mais  bien  comme  une  cause  occasionnelle,  qui, 
al'inslarde  rinLoxicalion  ou  des  troubles  digeslil's,  met  en  jeu  la  pro- 
disposition  n6vropathique. 

b.  Jn/hience  des  maladies  in/'eciieuses  sur  Vivolulion  de  iepilepHie. 
—  En  1881,  S6glas,  dans  sa  these,  avait  signale  une  action  utile  et 
durable  exercee  sur  revolution  de  Tc'^pilepsie  par  la  pneumonic,  ie 
rhumatisme  articulaire  aigu,  Tcrysipele,  la  sepliccmie,  la  scarlatine, 
la  pleur6sie.  Queriaud  (1)  ajoulait  bientdta  cette  liste  la  tubercuiose 
pulmonaire  et  I'anthrax,  Fer6  la  vaccine. 

Marie,  dans  les  diverses  publications  citees  plus  haul,  confirme 
cette  donnee  et  explique  Taction  inhibitoire  de  la  pluparl  des  mala- 
dies aigues  par  Tantagonisme  des  microbes  ou  toxines  de  ces  diver- 
ses maladies  avec  les  microbes  ou  toxines  de  la  maladie  iniectieuse 
quia,  suivant  la  doctrine  qui  lui  est  chere,  cree  Tepilepsie.  II  propose, 
des  lors,  de  traiter  le  mal  comitial  par  I'injection  de  toxines  micro- 
biennes  antagonistes. 

Lannois  (2)  demontre  que,  si  la  plupart  des  maladies  infectieuses 
(Ferysipele  par  exemple)  ont  une  influence  inhibitoire,  d'autres, 
comme  la  fievre  typhoide,  peuvent  amener  une  exacerbation  des  ma- 
nifestations nevrosiques.  Voici  les  conclusions  formelles  de  son 
memoire  :  «  Les  maladies  intercurrentes  ont  tres  frequerament  un 
role  suspensif  ou  curateur  vis-a-vis  de  I'epilepsie.  11  y  a  sans  doule 
lieu  de  faire  exception  pour  la  fievre  typhoide,  puisque,  chez  un 
meme  epileptique  (dans  I'espece  Tepilepsie  etait  symptomatique), 
I'erysipele  a  suspendu,  et  la  fievre  typhoide  augmente,  les  acc6s 
convulsifs.  Ce  n'est  done  pas,  comme  on  le  croit  generalement,  a 
I'elevation  de  temperature  qu'il  faut  attribuer  Taction  des  maladies 
intercurrentes.  Cette  action  parait  plutot  devoir  etre  rapportee  aux 
toxines  des  microbes  infectieux.  Dans  cette  hypothese,  les  toxines  du 
streptocoque  de  I'erysipele  auraient  une  action  suspensive  plus  ou 
moins  durable;  celles  de  la  fievre  typhoide,  au  contraire,  favorise- 
raient  les  decharges  nerveuses  qui  constituent  les  crises  epileptiques.  » 

Pellissier  (3),  qui  a  etudi6  dans  sa  these  les  rapports  de  la  fievre 
typhoide  avec  I'epilepsie,  constate  que  les  crises  comitiales  sont  sup- 
primees  ou  diminuees  pendant  la  pei^iode  d'etat  de  Tinfection,  et  cela 
d'autant  plus  que  ladothienenterieestplus  severe;  les  crises  reparais- 
sent  lors  de  la  convalescence.  Dans  Tincubation,  on  constate  tantdt 
la  suppression  des  crises,  tantdt  Taccroissement  de  leur  nombre;  les 
crises  fr6quentes  annonceraient  d'habitude  une  fievre  grave. 

Dide  (4)  recherche  egaleraent  les  relations  de  I'epilepsie  avec  la 
fievre  typhoide  et  il  conclut  que  la  dothienent6rie  constitue  pour  la 

(1)  QuERiAUD,  Th.  de  Bordeaux,  1884. 

(2)  Lannois,  Revue  de  med.,  1893,  p.  492. 

(3)  Pkllissieh,  Th.  de  Montpellier,  1898. 

(4)  Dide,  Revue  de  met/.,  1S99,  p.  150. 
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n^vrose  un  element  tHiologiquc  tie  r6elle  valcur,  soil  qu'elle  r6v61e 
une  epilepsie  lalente,  soit  qu'elle  augniente  le  nombre  des  crises  chez 
un  epileplique  constitue,  soit  qu'elle  agisse  a  litre  cle  cause  efficiente 
et  cree  de  toules  pieces  I'^pilepsie. 

Bourneville  (1),  au  contraire,  a  observe,  au  cours  d'une  6pid6mie 
de  fievre  lyphoide  a  Bicfitre,  une  suppression  plus  ou  moins  durable 
des  acces. 

Tout  recemment,  Marie  et  Buvat  (2),  ainsi  que  Lenoir  (3),  out  ob- 
serve a  plusieurs  reprises  des  acces  seriels,  suivis  de  morl,  en  pleine 
phase  aigue  de  la  dothienenterie.  Des  fails  analog-ues  ont  6le  signal6s 
par  Voisin  (4)  dans  la  scarlaline  et  la  grippe;  ce  meme  auleur  insiste 
sur  le  degre  plus  elev6  de  I'hyperlhermie  que  Ton  constate  au  cours 
des  acces,  mSme  isoles,  d'6pilepsie  survenant  au  cours  d'une  maladie 
aiguo. 

L'action  du  paliidisme  est  pareillement  discutable.  D'apres  Ma- 
randon  de  Montyel,  on  elait  tellement  persuade,  depuis  liippocrate, 
que  la  fievre  intermittenle  guerissait  ou  ameliorait  I'epilepsie  dans  la 
grande  majority  des  cas,  que  Lazare  Riviere  n'hesitait  pas  a  proposer 
de  conslruire  des  hopitaux  pour  les  epileptiques  dans  des  endroits 
marecageux.  Dans  un  ordre  d'idees  tout  oppose,  Marandon  de 
Montyel  public  quatorze  cas  ou  I'infection  paludeennea  exerce  sur  la 
nevroseune  action  essentiellement  d6favorable,  tantdt  aggravant  une 
Epilepsie  en  cours,  tantot  rappelantune  epilepsie  eteinle,  tantot  enfin 
appelant  les  premieres  manifestations  de  la  nevrose  chez  un  predis- 
pose nevropalhique.  II  conclut,  et  F6r6  estde  eel  avis,  que  I'infection 
est  une  arme  k  double  tranchant,  susceptible  de  guerir  ou  d'aggra- 
ver  I'epilepsie,  sans  qu'on  puisse  determiner  par  avance  les  cas  ou 
son  intervention  sera  favorable  ou  nuisible. 

Pendant  le  cours  de  la  diphterie  (5),  les  acces  sont  generalement 
suspendus;  ils  reparaissent,  attenues,  pendant  la  convalescence, 
mais  leur  evolution  ulterieure  n'est  aucunement  modifiee. 

En  fait,  et  telle  est  la  conclusion  de  Toulouse  et  Marchand  (6),  on 
constate  ordinairement,  pendant  la  periode  febrile  des  infections,  une 
suppression  ou  une  diminution  notable  des  acces  epileptiques,  quelle 
que  soit  la  maladie  en  cause;  par  la  suite,  la  nevrose  s'aggrave  dans 
certains  cas  (fi6vre  typhoide),  s'attenue  dans  d'autres(6rysipele),  pent 
enfin  ne  point  6tre  modifiee  (pneumonic). 

(1)  Bourneville,  Recherches  cliniques  et  therapeutiques  sur  I'epilepsie,  I'hysterie 
et  I'idiotie,  1899. 

(2)  Marie  et  Buvat,  Arch,  de  neurol.,  Janvier  1900.  —  Marie,  Ann.  mdd.- 
psych.,  Janvier  1901. 

(3)  Lu.NoiR,  Th.  de  Paris,  novembre  1900. 

(4)  VoisiN.  Influence  des  maladies  intcrcurrentes  sur  la  niarche  de  Tcpiiepsie,  in 
Sent,  med.,  20  mars  190],  p.  92. 

(5)  Frauin,  Th.  dc  Paris,  mars  1901. 

'/))  Toulouse  et  Marchand,  Revue  de  psych.,  1899,  t.  Ill,  p.  133. 
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A  c6l6  des  causes  g6n6ralcs  qui  vicnncnl  d'Clre  6num6r6es,  on  u 
voulu  laire  jouer  un  r6le  important  h  ccrtaines  Usions  locales,  de 
siege  tr6s  vari6  etfort  dissemblables  quant  a  leur  nature  :  la  denliiion 
Ics  parasites  ct  les  corps  elrangers  ties  fosses  nusales,  certaines 
lesions  aiiricataires,  divcrses  a/feclions  de  I'appareil  respiraloira 
(larynx,  bronclies,  poumon,  plcvres),  certaines  maladies  de  I'estomac 
et  de  rinlestin,  de  la  vessie  et  des  organes  genilaux.  Les  lesions  car- 
diaqiies,  un  grand  nombre  de  lesions  organiques  da  cerueau  et  dc  la 
moelle  onl  6t6  accus6es  de  provoquer  I'^pilepsie  idiopathique.  Certai- 
nement  on  pent  admettre  que,  la  predisposition  aidant,  ces  multiples 
facteurs  puissent  I'ournir  a  la  nevrosel'occasion  de  se  reveler,  autre- 
ment  dit  appeler  les  manifestations  d'une  6pilepsie  hcreditaire  jus- 
qu'alors  latente.  Mais  tel  n'est  point  leur  rOle  habituel :  le  plus  sou- 
vent  elles  orient  par  elles-memes,  independamment  de  loule  predis- 
position, une  epilepsie  speciale,  infeod^e  k  sa  cause,  naissant  et 
disparaissant  avec  elle,  I'epilepsie  symptomatique  ou  jacksonienne. 
On  les  retrouveradans  r^tiologie  de  cette  dernifere. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  II  y  aquelques  annees,un  chapitre 
d'anatomie,  en  une  question  corame  celle  de  Tepilepsie,  eCit  pu  6tre 
considere  comme  un  non-sens.  Du  moment  oil  I'epilepsie  est  une 
nevrose,  c'est-^-dire  une  maladie  depourvue  de  lesion  organique 
constante  des  centres  nerveux,  Tanatomie  pathologique  doit  Stre 
muette.  On  ne  s'en  occupait  done  que  pour  proclamer  I'absence  de 
toute  lesion  anatomique,  ou  pour  signaler,  dans  des  cas  exception- 
nels,  certaines  lesions  organiques,  grossierement  apparentes,  dont  le 
r6le,  quant  a  la  genese  du  mal  comitial,  etait  quelque  temps  discute, 
puis  rejete  en  raison  du  caractere  par  trop  inconstant  de  ces  altera- 
tions. 

C'est  ainsi  que  Ton  avail  observe  des  anomalies,  assez  frequentes 
mais  variables  dans  leur  distribution,  du  c6te  des  circonvolutions  et 
scissures  de  I'enc^phale ;  le  volume  de  la  masse  c6r6brale  a  ete 
trouve  tant6t  diminue,  tantot  accru,  dans  des  proportions  tres  va- 
riables (micro-  ou  macrocephalie)  (1).  Follet  et  Beaume  ont  note,  a 
I'encontre  de  I'opinion  de  Delasiauve,  Finegalite  de  poids  des  deux 
hemispheres  (2) ;  Soelbrig  a  pu  incriminer  dans  quelques  cas  le  r6tre- 
cissement  du  trou  occipital.  On  a  trouve  quelquefois  de  la  meningo- 
enc6phalite,  de  I'arterite  cerebrale,  la  thrombose  des  sinus,  Thydro- 
cephalie. 

Van  Walsem  {Neurol.  Centralbl.,  1899,  p.  578)  a  publid  rccemment  une  ob- 
servation clans  laquelle  le  poids  du  cerveau  alteignait  le  chilTre  dc  2  850  grammes. 

Di;  Bosco  et  IDotto  consid6rent  la  capacite  craniennc  des  epileptiques  comme 
supcricure  k  celle  des  sujets  normaux;  sa  moyenne  serait  de  1  500  &  1  550  conti- 
mitres  cubes,  au  lieu  de  la  moyenne  physiologique  dc  1  iOO  i  1  450  centimetres 
cubes. 

(2)  Voy.  Hajos,  ylrc/i.  f.  Psych.,  1901  [Revue  neuvoL,  15  oclobre  190J,  p.  932). 
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D'autres  fois,  c'est  rinduraLion  on  Tatrophie  de  cerLaines  rtigions 
de  rencephaleou  dii  m6soc6phale  (Bourneville,  Vuillamier,  Voisin)  : 
les  olives  dans  la  moili6  dcs  cas,  la  corne  d'Ammon  dans  les  deux 
tiers  des  cas  (1),  le  cervelet  (DugueL),  diverses  circonvolu Lions. 

Chez  les  sujels  morts  en  elal  tie  mal,  on  a  enregislr6  delongue  date 
une  congestion  loLale  du  sysLtime  veineux,  parliculi^rcment  marquee 
au  nivean  des  veines  de  renccpliale,  la  Leinte  violacee  des  meninges, 
un  piquele  hemorragique  de  la  substance  C(5r6brale,  des  sLases  vis- 
cerates multiples  aboutissant  quelqucfois  a  Themorragie,  Finflamma- 
lion  aigue  du  cerveau  et  des  meninges,  etc.  {'2).  Weber  (3)  a  beau- 
coup  insiste  sur  la  presence  d'extravasations  sanguines  dans  le 
cerveau  etlebulbe  ;  il  les  attribue  des  ruptures  vasculaires  surve- 
nues  au  cours  des  convulsions,  et  les  considere  comme  la  veritable 
cause  de  la  mort  lorsqu'elles  siegent  dans  le  bulbe;  lorsqu'elles  se 
produisent  ailleurs,  elles  provoquent,  suivant  leur  localisation,  des 
troubles  dela  circulation  et  dela  respiration,  desparesies  transitoires 
des  extremites  et  des  troubles  psychiques. 

Depuis  quelques  ann6es,  a  la  suite  des  travaux  de  Chaslin  (4),  un 
nouveau  substratum  anatomique  a  ete  fourni,  et  nombre  d'auteurs 
n'ont  pas  craint,  amplifiant  son  importance,  de  lelever  k  la  hauteur 
d'un  element  specifique  :  il  s'agit  de  la  sclerose  nevrogliqiie  on  gliose 
de  I'ecorce  cerebrale.  Chaslin  a  trouve,  dans  irois  cas,  que  les  cir- 
convolutions,  «  qui  par  places  paraissaient  completement  normales, 
par  places  etaient  reduites  de  dimensions,  dures  au  toucher  comme 
du  cartilage,  quclques-unes  chagrinees,  d'autres  lisses.  La  corne 
d'Ammon  etle  bulbe  etaient  aussi  atteints,  a  un  degre  plus  ou  moins 
marque  ».  Celte  sclerose  nevroglique  r^sulterait  d'un  processus  spe- 
cial, qui  ne  serait  pasl'inflammation  vulgaire  et  ne  s'accompagnerait 
d'alterationni  des  vaisseaux  ni  des  meninges  ;  il  s'agirait  d'une  lesion 
d'evolution. 

Des  constatations  analogues  ont  6te  faites  par  Fer6,  Marie,  Deje- 
rine  et  divers  autres  neurologisLes,  qui  ont  ete  conduits,  de  la  sorte, 
k  nier  ressentialit6  du  mal  comitial.  Glaus  et  Van  der  Stricht  se 
sont  si  bien  infeod6s  ci  cette  idee  qu'ils  n'hesitent  pas  h.  6crire  : 
«  L'epilepsie  essentielle  ou  idiopathique  est  celle  qui  se  manifeste 
seulement  par  des  troubles  fonctionnels,  sans  qu'il  existe  une  lesion 
speciale  a  laquelle  on  puisse  la  rattacher.  Tons  les  auteurs  recon- 

(1)  Dans  unc  i-ccenle  publication,  Tedeschi  {IL  Policlinico,  1899,  p.  19)  a  signal^ 
rasynicLrie  des  hemispheres,  avcc  gliose  difl'use  de  rhcmisphere  atrophie. 

(2)  HisPAi,  et  A>GLAnE  (IX"  Concfres  des  medecins  nlie/iisles  ct  neiirologistes, 
aofit  1898)  ontsignale,  dansun  cas,  une  invasion  des  cellules  ])yramidalcs  de  Tecorce 
par  dcs  corpuscules  ncvrogliques,  et  le  ddveloppemcnt  de  ceux-ci  aux  depens  des 
cellules  qu'ils  envaliissent;  il  s'agirait  lil  d'une  sorte  de  phagocytose  d'originc  nevro- 
glique. 

(3)  Weder,  Wien.  med.  Wocbenschr.,  1899,  p.  157. 

(4)  CnASLi?f,  Soc.  de  biologie,  1889. 
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naissent  que  son  domaine  se  r6tr6ciL  de  jour  en  jour,  k  mesure  que 
celui  de  I'epilepsie  symplomaLique  s'cilend.  Quant  k  nous,  nous  ne 
radmcLlons  pas.  L'6pilepsie  nest  pas  une  n6vrose ;  elle  relcve  d'al- 
t6ralions  anatomiques,  que  rimperfection  de  nos  moyens  d'inves- 
tigation  et  surtout  le  d6raut  d'un  examen  s6rieux  ne  font  pas  toujours 
dt^couvrir,  mais  qui  n'en  sont  pas  moins  r6(^lles.  Nous  nc  pouvons 
nous  I'aire  ^  cetto  id6e  que  des  cellules  c6r6brales,  dont  la  structure 
est  si  delicate,  puissent  donner  lieu  k  des  troubles  fonctionuels  aussi 
graves  sans  qu'il  y  ait  une  alteration. 

«  Au  point  de  vue  de  I'anatoraie  pathologique,  I'epilepsie  peul  se 
d^finir  :  une  inflammation  de  nature  infectieuse  ou  toxique,  conge- 
nitale  ou  acquise,  a  marche  quelquefois  aigue,  le  plus  souvent  chro- 
nique,  si6geant  ordinairement  au  niveau  des  circonvolutions  motrices 
du  cerveau  (6pilepsie  directe)  ou  a  un  autre  endroit  du  syslcme  ner- 
veux  (6pilepsie  reflexe),  et  dont  les  troubles  de  la  motilite,  do  la  sen- 
sibilite  et  de  I'intelligence  sont  en  rapport  avec  les  lesions  anatomo- 
pathologiques.  » 

Et  ils  concluent  tres  nettemcnt :  «  L'epilepsie-nevrose  appartient  a 
rhistoire.  » 

FranQois-Franck,  de  son  cote,  ne  craint  point  d'affirmer :  «  Pour 
qu'un  cadavre  d'epileptique  n'ait  rienpresente  d'anormal,  il  faut  que 
le  cerveau,  la  moelle  epiniere,  les  nerfs,  leurs  plexus  et  les  ganglions 
n'aient  pas  6t6  examines  avec  un  soin  suffisant.  » 

Une  pareille  conclusion  est  au  moins  prematuree.  Dans  un  impor- 
tant travail  qui  a  suivi  depres  celui  deChaslin,  Blocqet  Marinesco  (1) 
se  sont  eleves  contre  la  forme  absolue  de  cette  conception :  dans  un 
certain  nombre  de  cas  d'epilepsie  idiopathique,  ils  n'ont  pas  trouve 
de  lesions  appreciables  des  centres nerveux;  lorsqu'ils  en  ont  constate, 
elles  se  montrees  tres  variables,  les  plus  constantes  siegeant  dans  la 
zone  psycho-motrice,etcaracl:6risees  par  des  alterations  vasculaires  et 
par  I'hyperplasie  de  la  nevroglie,  tantdt  a  la  surface  de  I'ecorce,  tan- 
t6t  dans  sa  profondeur  ;  ils  voient  dans  ces  lesions  plutdt  une  conse- 
quence qu'une  cause  des  acces. 

D'autres  lesions  ont  encore  ele  signal6es  :  Bourneville  et  Brissaud 
ont  decrit  une  sclerose  hijpertrophiqiie  et  tiibereiise  de  l  ecorce  cere- 
brale,  liraitee  a  certains  territoires  corticaux  et  donnant  I'apparence 
de  v6ritables  tumeurs;  il  s  agirait  d'une  formation  exub6rante  de 
tissu  conjonctif,  qui  6toufTerait  et  detruirait  par  compression  le  tissu 
noble  de  I'encephale.  Sailer  (2)  a  public  plus  recemment  un  fait 
nouveau  de  sclerose  nodulaire  hypertrophique. 

Marinesco  et  Serieux  ont  trouve  de  Thyperplasie  nevroglique,  une 
deg6n6rescence  de  la  myeline  et  une  disparition  des  fibres  tangen- 
tielles  de  I'ecorce,  analogue  k  celles  que  Ton  observe  dans  la  para- 

(1)  Blocq  et  Marinesco,  Sem.  mid.,  12  novembre  1892,  p.  415. 

(2)  Saileh,  The  Journ.  of  nerv.  and  ment.  disease,  1898,  p.  402. 


NEVROSE  COMITIALE.  —  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  499 

lysic  generale;  les  cellules  nerveuses  sont  tanlOl  alrophi6es,  tant6t 
infiltrees  de  leucocytes,  tant6t  privdes  de  protoplasma. 

Roncoroni  (1)  fait  jouer  un  grand  r6le,  dans  le  d6veloppement  de 
i'c^pilepsie,  a  la  preponderance  des  grandes  cellules  pyramidales  ou 
polymorphes  de  1  ecorce,  au  lieu  de  la  predominance  normale  des 
petites  cellules  triangulaires.  II  s'agirait,  d'apres  lui,  d'une  lesion  c6- 
rebrale  hereditaire,  correspondant  a  un  arrSt  de  ddveloppement. 

Glaus  e.t  Van  der  Stricht  ont  trouv6,  dans  tous  les  cas  ou  ils  ont 
eu  I'occasion  de  pratiquer  un  examen  histologique  minutieux, 
Tatrophieet  la  degen6rescence  graisseuse  des  cellules  nerveuses,  une 
infiltration  leucocytaire  de  la  nevroglie,  avec  proliferation  de  cette 
substance  autour  des  vaisseaux,  une  modification  profonde  des  ca- 
pillaires  et  des  autres  vaisseaux  sanguins.  Ces  lesions,  dont  telle 
ou  telle  pent  predominer,  doivent  etre,  d'apr6s  eux  aussi,  rappro- 
chees  (a  I'intensite  pres)  des  desordres  anatomiques  de  la  paralysie 
generale.  Elles  se  retrouvent  generalement  au  niveau  de  la  corne 
d'Ammon,  quelquefois  au  niveau  du  bulbe,  des  olives  et  du  cervelet, 
quelquefois  aussi  dans  la  moelle,  les  nerfs  et  les  ganglions  nerveux. 
lis  ont,  en  outre,  signale  dans  le  foie,  la  rate  et  les  reins,  des  lesions 
analogues  a  celles  que  Ton  observe  dans  les  infections. 

Bleuler  (2)  a  examine  vingt-sixcerveauxd'epileptiques  dements,  et, 
dans  tous  les  cas,il  a  observe  une  hypertrophic  considerable  de  la  couche 
nevroglique  intermediaire  entre  la  pie-mere  et  les  fibres  tangentielles 
de  recorce.  Les  cellules  nevrogliques  ne  sont  pas  augraentees  de 
nombre,  mais  elles  sont  pigmentees  et  comme  ratatinees ;  les  vais- 
seaux intracerebraux  seraient  normaux.  D'apres  ce  meme  auteur,  la 
consistance  du  cerveau  est  dure ;  le  trou  occipital  est  notablement 
retreci  dans  la  plupart  des  cas.  Des  constatations  analogues  ont  ete 
failes  par  Alzheimer  (3). 

Enfin  le  sympathiqiie  a  ete  trouve  altere  dans  nombre  de  cas. 
Eccheveriaavait  deja  signale  leramollissement  et  la  pigmentation  des 
cellules  ganglionnaires  du  grand  sympathique  cervical,  dont  le  tissu 
conjonctif  serait  au  contraire  hyperplasie ;  Alexandre  a  trouve  le 
ganglion  cervical  superieur  adherent  au  pneumogastrique,  hyper- 
trophic et  ramolli;  Bogdarik,  Jonnesco,  Ghipault,  Jaboulay  ont  ega- 
lement  note  des  lesions  de  ce  nerf. 

En  somme,  il  parait  difficile  d'admettre,  a  I'heure  actuelle,  une 
lesion  constante  et  specifique  de  I'epilepsie.  Les  importants  travaux 
qui  viennent  d'etre  signaies  ne  suffisent  point  a  trancher  la  question 
d'une  fagon  definitive ;  il  faut  les  retenir  comme  des  documents  de 
valeur,  soulignant  une  orientation  rationnelle  de  la  science  moderne 

(1)  Roncoroni,  Archivio  di psychiatria,  1896;  Revue  neurol.,  1896,  p.  302  et  503. 

(2)  Bleuler,  Miinch.  med.  Wochenschr.,  1895,  p.  19i;  Revue  neurol.,  1896,  p.  609. 

(3)  Alzheimer,  Monat.  fur  Psych,  und  Neurol.,  1900,  t.  IV,  p.  345  ;  Revue  neurol., 
1900,  p.  867. 
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el  marquanl  pcul-OLrc  unc  clape  dans  la  ddcouverte  de  ce  qui  sera 
plus  lard  une  vcrile  inconlesleo. 

PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE.  —  L'6lude  minulieuse  des  fonc- 
iions  iiiLimes  des  divers  organes,  chez  les  6pilcptiques  en  sanl6  ou  en 
crise,  a  616  pouss6e  tr6s  loin  au  cours  de  ces  derni6res  ann6es.  On  est 
parti  de  cette  id6e  trbs  ralionnelle  que  la  connaissance  cxacte  des 
troubles  fonclionncls  de  chaquc  organe,  avant,  pendant  el  apr6s  les 
crises,  et  aussi  dans  les  inlervalles  des  crises,  pouvail  servir,  non 
seulement  k  interpreter  les  manilestalionsdumal  comitial,  mais  aussi 
a  penetrer  la  nature  et  le  point  de  depart  des  accidents.  On  a,  des 
lors,  analyse,  raesure,  dos6  les  modifications  des  fonctions  respira- 
toires,  circulatoires  et  digestives,  les  variations  des  echanges  organi- 
ques,  representees  par  les  dechels  eliraines,  les  troubles  des  fonc- 
tions nerveuses  (force  musculaire,  sensibilite,  vision,  etc.).  A  cette 
etude,  tres  actuelle,  sont  associes  les  noms  de  Fere,  Voisin,  Petit, 
Peron,  Glaus  et  Van  der  Stricht,  Ossipow,  Kranisky  (1),  Maurice  de 
Fleury. 

Circulation.  —  Le  fonctionnement  dii  coeiir  est  ordinairement  peu 
modifie  ;  le  nombre  des  pulsations  est  tres  diversement  influence 
par  les  paroxysmes. 

he  sang  des  epileptiques  est  en  general  noir,  poisseux,  epais,  rapi- 
dement  coagulable,  comme  dans  certaines  intoxications  ou  infec- 
tions. Sa  densile  diminue  avant  lesattaques  ets'accroit  aussitdt  apr6s 
le  debut  des  paroxysmes.  Son  degre  d'alcalescence  subit  des  varia- 
tions quotidiennes,  que  Charron  et  Briclie  (2)  considerent  comme 
etant  en  rapport  avec  les  conditions  du  travail  digestif  et  auxquelles 
ils  rapportent  la  provocation  des  attaques  convulsives.  Lui  (3)  et 
Lambranzi(4)  ont  contribuea  approfondircette  etudedes  reaclionsdu 
liquidc  sanguin. 

he  nombre  des  ^/oftH/essubitegalementd'imporlantes  modifications. 
Fere  signale  une  hypoglobulie  habiluelle  a  la  suite  des  attaques  et 
considerechacunede  ces  dernieres  comme  I'equivalentd' une  saignee; 
iladmet  cependant,  pour  quelquescas,  une  hyperglobulie  apparente, 
qu'il  attribue  a  la  concentration  du  sang  produite  par  des  sueurs 
abondantes,  une  polyurie  post-paroxystique  ou  une  sialorrhee  critique. 
Maurice  de  Fleury  a  toujours  enregistre  une  hyperglobulie  notable 
(700  000  a  800  000  globules  par  millimetre  cube)  avant  la  crise,  et  de 
I'hypoglobulie  apres.  Ghaque  attaque  est  suivie  d'une  poussee  d'lic- 
maloblastes. 

(1)  Kranisky,  Memoirc  couronnc  par  rAcaduiiiic  dc  mudccinc  de  Beltiiqiie, 
200  p.,  1900. 

(2)  Chahhon  cL  BniciiE,  Arch,  de  neuroL,  clecembre  1807,  p.  465. 

(3j  Lui,  llivisLa  speriin.  di  franalrin.,  1«!)1,  p.  1;  Revue  nearoL,  1898,  p.  057. 
(4)  Laimhua?;/.!,  Ilivisla  di  piilol.  nerv.  e  ment.,  juillet  1899,  p.  294  ;  llevue  ncuroL,^ 
1900,  p.  77. 
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Les  \ixriaVions doV hemoglobine  ne  sontpas  toujoursproporLionn6es 
in  celles  des  hematies  (F6r6,  Maurice  de  Fleury);  rh6moglobinc  dii 
sang-  diminue  au  cours  des  paroxysmes;  elle  augmente  lenLemenL 
dans  leurs  inLervalles,  pour  revenir  progressivemcnl  a  la  normale  ;  la 
neoformalion  des  globules  est  gencralemenL  plus  rapide  que  la  rcsli- 
tulion  de  la  valeur  globulaire. 

Vactivile  de  rediiclion  de  rhemoglobine  eslle  plus  souvent  accrue 
avant  la  crise,  diminu6e  apres  I'acces. 

Lc  degre  de  loxicile  du  serum  sangiiin  chez  les  6pilcpliques  est 
encore  Ires  discut^.  D'Abundo,  Mairet  et  Vires  admetlenL  que  le 
s6rum  des  ^pilcpliques,  en  dehors  des  acces,  est  moins  toxique  que 
celui  des  sujets  sains;  ils  concluent  k  une  production  moindre  de 
poisons  autogenes  chez  Tepileptique,  et  raltachent  les  crises  ci  Tac- 
croissement  passager  de  ces  poisons^  dont  le  taux  se  rapprocherait  a 
ce  moment  de  ce  qu'il  est  chez  I'homme  sain.  Chevalier-Lavaure  et 
Regis,  Massini,  Cololian  (1),  au  contraire,  consid6rent  celte  toxicity 
comme  reellement  accrue,  surtout  au  moment  des  paroxysmes. 
Herter  (2)  n'a  constate  aucune  modification  (3). 

Gene  (4)  a  recemment  insiste  sur  les  proprieles  teratogenes  du  sang 
des  epileptiques  ;  il  a  r6ussi  a  produire  des  monstruosites  teratolo- 
giques  en  injectant  dans  des  oeufs  de  poule  le  serum  provenant  du 
sang  de  ces  malades. 

Les  perturbations  de  la  tension  sanguine  ont  ete  recherchees  par 
nombre  de  physiologistes.  Vulpian  constatait  de  I'hypertension  dans 
I'epilepsie  experimentale ;  Fr.  Franck  a  note  un  accroissement  de 
tension  au  d6but  des  paroxysmes  et  une  depression  vasculaire  conse- 
cutive aux  acces.  En  clinique,  Fere  (5)  n'a  jamais  hesite  a  affirmer 
cat6goriquement  que  «  la  tension  arlerielle  est  augmentee  avant  et 
pendant  les  acces  epileptiques,  et  tombe  au-dessous  de  la  normale 
quand  la  crise  est  terminee  ».  Vaquez  et  Nobecourt,  Marinesco  et 
Serieux,  Maurice  de  Fleury  ont  confirme  cette  opinion  et  demontre 
que  I'hypertension  paroxystiquedepasse  generalementles  divisions  21 
et  22  du  sphygmomanometre,  atteignant  quelquefois  les  chiffres  de 
27  et  28;  I'elevation  de  la  pression  arterielle  precede  habituellement 
de  quelques  heures  ou  m6me  de  quelques  jours  les  crises  convulsives. 

Voisin,  au  contraire,  admet  que  «  la  tension  s'abaisse  avant  le 
paroxysme  et  s'el6ve  au-dessus  de  la  normale  a  la  fin,  des  que  com- 
mence la  p6riode  de  stertorw.  Maurice  de  Fleury  a  observe,  dans 

(1)  Cololian,  Arch,  de  neiirol.,  mars  1899,  p.  177. 

(2)  IIehter,  The  Journ.  of  nerv.  and  menl.  disease,  1899,  p.  173. 

(3)  DioE  et  Sacqui':im';e  (Soc.  de  neuroL,  18  avi-il  1901),  Pellegium  [Biforma 
mediea,  4  et  5  juin  1901),  etudiant  la  toxicity  du  liquide  cdphalo-rachidien  chez  les 
epileptiques,  Tont  trouvde  trfes  accrue  apres  les  paroxysmes,  et  normale  dans  leurs 
intervallcs. 

(4)  Cem;,  Cenlralbl.  fur  Nerven.,  novembre  1899. 

(5)  Fehe,  Soc.  de  biolotfie,  1888-1889. 
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quclques  rares  circonsLances,  celle  hypotension  pr6moniloire;  mais, 
d'apr6s  lui,  elle  csL  loujours  siiivie,  au  dernier  moment,  d'une 
hypertension  qui  s'accroft  progressivemenl  jusqu'a|rapparition  du 
paroxysme. 

Maurice  de  Fleury  donne,  de  toules  ces  modifications  circulatoires 
chcz  les  6pileptiques,  une  interpretation  seduisante  :  il  admet,  avec 
Gheron,  qu'ii  se  produit  pendant  la  periode  premonitoire  do  la  crise 
iin  spasme  des  vaisseaux,  qui  chasse  dans  les  tissus  p6rivasculaircs 
une  parliedu  s6rum,  d'ou,  «  k  mesure  que  la  crise  approche,  concen- 
tration du  sang,  hyperglobulie  apparente,  hypertension,  accroisse- 
ment  sensible  de  I'activite  de  rdduction  de  roxyh6moglobine,  enfin 
augmentation  moins  marquee  de  la  quantity  m6me  de  Themoglobine. 
Vienne  I'acces,  avec  la  deperdition  considerable  d'energie  qu'il  com- 
porte,  et  nous  assistons  a  un  veritable  effondrement  de  la  vitalite  : 
le  seuil  de  la  sensibilite  recule,  la  pression  sanguine  s'abaisse,  la 
paroi  des  artferes  se  rel^che,  d'ou  hydremic  et  hypoglobulie  apparente ; 
en  mSme  temps,  nous  voyons  s'epuiser  I'activite  de  reduction  du  sang 
rouge  en  sang  noir.  Nous  constatons  encore  une  forte  decharge 
d'h6moglobine ;  mais,  tandis  que  tous  les  autres  phenomenes  ne 
sont  que  mecaniques  et  se  reparent  k  mesure  que  se  restitue  le 
tonus,  c'est-a-dire  assez  promptement,  I'hemoglobine,  qui  est  un 
ph6nomene  de  nutrition  plus  profonde,  met  plus  de  temps  k  revenir 
a  la  normale  » . 

Digestion.  —  Les  troubles  digestifs  sont  frequents  chez  les 
6pileptiques  ;  nous  donnerons  pour  preuve  de  leur  coincidence  habi- 
tuelle  avec  les  paroxysmes  comitiaux  I'affirmation  suivante  de  Voisin 
et  Petit  (1),  qui  resume  bien  I'opinion  actuellement  admise  :  «  Les 
troubles  de  I'appareil  digestif  ne  manquent  jamais  dans  I'^pilepsie 
g6n6rale  ;  ils  precedent  les  acces  isoles  ou  en  serie,  les  vertiges  et  les 
troubles  mentaux,  permettant  ainsi  de  les  prevoir,  et  meme  parfois 
de  les  prevenir. . .  lis  existent  pendant  tout  le  temps  que  dure  cette  serie 
ou  ce  trouble  mental ;  leur  disparition  coincide  avec  la  disparition 
des  acces.  »  Et,  plus  loin  :  «  Ainsi  done,  dans  la  majority  des  cas  d'epi- 
lepsie  generate,  tout  vertige,  tout  acces,  tout  trouble  mental  ou 
accident  larve  est  accompagne  d'6tat  saburral  de  la  langue,  et  la  dis- 
parition de  cet  6tat  gastrique  annonce  le  retour  k  I'etat  normal.  » 

Agostini  (2)  a  demontr6  la  toxicite  considerable  du  sue  gastrique 
chez  les  epileptiques,  avant  et  pendant  les  paroxysmes. 

Urines  et  sueurs.  —  L'analyse  minutieuse  des  secretions  chez  les 
6pileptiques  a  faitl'objet  de  nombreux  travaux;  on  les  a  6tudi6es  au 
double  point  de  vue  de  leur  composition  chimique  etdeleur  toxicile. 

L'uree  a  et6  trouv6e  accrue  dans  le  sang  el  les  urines  pendant  el 

(1)  Voisin  et  Petit,  Arch,  de  neurol.,  p.  98  A  102. 

(2)  Agostini,  Rixnsta  dipaiol.  nerv.  e  menl.,       juillet  1896;  Revue  neurol., 
p.  278. 
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apres  les  crises  convulsives;  TecLer  (1)  aLlribue  celle  modification  la 
violence  des  convulsions  musculaires.  Lc  Laux  de  Vacide  uriqiie 
diminue  avant  les  acc^s  et  augmente  apr6s  les  paroxysmes 
(Kinsky)  (2) ;  d'apr^;s  Haig,  au  conLraire,  il  augmenlerait  avanL  les 
crises. 

La  quantil6  des  phosphates  est  g6n6ralement  augment6e  pen- 
dant les  acc6s;  on  a  constate  la  presence  dc  peptones  dans  les 
urines. 

Valbumimirie  posl-paroxijstiqiie  [Voisin  et  Peron  (3),  Lannois  et 
Mazet  (4)]  s'observe  dans  la  moitie  des  cas  ^ila  suite  des  acc6s  isol6s, 
quelle  que  soit  leur  forme  ;  elle  se  montre  en  general  dans  les  deux 
premieres  heures  qui  suivent  les  acces'  convulsifs  ;  elle  est  constante 
dans  I'etat  de  mal.  Galante  (5)  lui  reconnait  des  origines  multiples  et 
attribue  sa  production  tantdta  la  stase  veineuse  gen6rale  qui  accom- 
pagne  les  acces,  tantot  a  la  stase  cerebrale,  lanl6t  a  une  influence 
bulbaire,  tantdt  enfin  a  une  auto-intoxication. 

Regnoso  et  Heller  ont  egalement  signale  la  presence  du  siicre  dans 
les  urines  post-paroxystiques.  Enfin  Galante  et  Savini  (6)  ont  note 
dans  les  urines  qui  precedent  les  acces,  la  presence  d'ethers  sulfa- 
riqiies  dont  la  quantity  s'accroit  progressivement  au  fur  et  a  mesure 
que  Ton  approche  du  paroxysme. 

Pour  ce  qui  est  de  la  toxicite  iirinaire,  les  auteurs  ne  sont  point 
encore  d'accord  sur  I'etablissement  d'une  formule  definitive. 
Voisin  et  ses  collaborateurs,  Peron  et  Petit,  admettent  une  hypo- 
toxicite  notable  avant  et  pendant  les  acces  et  une  hypertoxicite  conse- 
cutive aux  paroxysmes  ;  pour  eux,  I'attaque  se  jugerait  par  une 
veritable  decharge  de  substances  toxiques.  La  meme  opinion  est 
defendue  par  Tramonti  (7) ;  ce  dernier  a  fait  des  constatations 
identiques,  a  la  fois  chez  les  sujets  atteints  d'epilepsie  convulsive  et 
chez  ceux  qui  presentent  des  equivalents  6pileptiques ;  11  denie,  des 
lors,  toute  influence  aux  convulsions  et  aux  d^chets  qui  en  resultent 
dans  la  genese  de  I'hypertoxicit^  urinaire.  Au  contraire,  pour 
Fere  (8),  Glaus  et  Van  der  Stricht,  ce  sont  les  urines  preparoxystiques 
qui  seraient  les  plus  toxiques. 

Mairet  et  Bosc  (9)  ont  insiste  sur  I'hypotoxicite  «  habituelle  »  des 
urines  chez  les  6pileptiques,  les  urines  preparoxystiques  pr6sentant 
seules  un  degr6  normal  de  toxicity.  Plus  recemment,  Mairet  et 

(1)  Tecter,  Revue  neuroL,  1897,  p.  544. 

(2)  Kinsky,  Congres  des  mddccins  russes,  KiefT,  1896  {Revue  neuroL,  1896,  p.  631) . 

(3)  Voisin  et  PiinoN,  Arch,  de  neuroL,  1892. 

(4)  Lannois  et  Mazet,  Lyon  med.,  16  juillct  1899,  et  Soc.  des  sc.  med.  de  Lyon, 
avril  1900. 

(5)  Galante,  Riforma  medica,  avril  1898. 

(6)  Galante  et  Savini,  Annali  di  neuroL,  1899,  p.  60;  Revue  neuroL,  1900,  p.  87. 
(7^  Tramonti,  Revue  neuroL,  1899,  p.  375. 

(8)  Fkri';,  Soc.  de  hiologie,  1890  1893. 

(9)  Mairet  et  Bosc,  Soc.  de  bioloyie,  8  fdvrier  1896, 
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Vires  (1)  onl  allach6  une  imporLance  Icllc  u  riiypoLoxicite  permanente 
cles  urines  comiliales  (aussi  bien  apres  les  paroxysmes  que  dans 
lours  inlorvalles,  cL  mCme  plusieurs  annccs  aprits  la  suppression  des 
crises)  qu'ils  eonsidt;renL  la  diniinuLion  de  la  Loxicile  urinaire  comme 
Tun  des  slujmates  pQrnmnenls  de  la  nevrose.  «  L'iiypoLoxicile 
urinaire,  al'firmenl-ils,  esL  consLanle  dans  T^pilepsie  ;  ellc  exisle  en 
dehors  des  aLlaques,  meme  lorsque  les  aLLaques  sonL  suspendues 
depuis  des  annees ;  clle  est  done  bien  fonclion  de  la  nevrose  et  en 
constilue  un  sligmaLe  permanent.  » 

Voisin  et  Mante(2)  ont  note  un  velard  dam  i'climinalion  dii  bleu  de 
melhijlene  au  moment  des  acces ;  I'elimination  se  prolongerait  de 
quatre-vingt-dix  cent  dix  heures,  au  lieu  que  sa  duree  moyenne  est 
de  quarante  heures.  Bonfigli  (3)  a  confirm^  ces  r6sultals,  qui 
paraissent  en  contradiction  avec  I'opinionanciennement  admised'une 
elimination  des  m6dicaments  plus  rapide  apres  les  acces. 

Ouant  a  la  siieiii\  Gabito  (4)  en  a  trouve  la  toxicile  exagdree  et  le 
pouvoir  convulsivant  accru,  avant  et  pendant  les  acces.  Mavro- 
jannis  (5)  a  repete  ces  recherches  sans  aboutir  aux  memes  conclusions. 
Mairet  et  Ardin-Delteil  (6)  attribuent  a  la  sucur  des  periodcs  inter- 
paroxystiques  les  memes  eflets  physiologiques  qu'a  la  sueur  de 
rhomme  normal ;  au  contraire,  la  sueur  recueillie  au  moment  des 
acc6s  serait  tres  toxique  et  revelerait,  a  Texamen  cryoscopique,  un 
abaissement  de  son  point  de  congelation. 

■  Vision  (7).  —  Uaciiile  visiielle,  diminuee  kla  suite  des  paroxysmes, 
est  normale  dans  leurs  intervalles,  a  moins  qu'ils  ne  soient  tres  rap- 
proches.  Le  champ  visiiel  presente  quelquefois  un  retrecissement 
irregulier,  d'ailleurs  assez  frequent  chez  les  sujets  normaux,  et  beau- 
coup  plus  repandu  chez  les  deg6neres.  La  vision  des  couleiivs  est 
habituellement  normale. 

Uasligmatisme  s'observe,  nousl'avons  deja  indique,  dans  52  p.  100 
des  cas  ;  il  est  fonction  de  I'asymetrie  somatique  et  fait  partie  du 
tableau  des  symptomes  de  la  degenerescence ;  pour  Work  Dodel  (8), 
les  troubles  de  la  refraction  joueraient  meme  un  role  dans  la  genese 
des  manifestations  comiliales,  et  il  a  cite  un  certain  nombre  de  cas 
d'epileptiques  gueris  ou  ameliores  parte  port  de  lunettes  appropri^es. 

Le  fond  de  loeil  est  normal  ou  pr6sente  des  anomalies  inconstantes 
en  dehors  des  paroxysmes.  Pendant  I'attaque,  Bouchut  et  Magnan 

(1)  Maihet  et  Vires,  Acud.  de  med.,  19  Janvier  1897  ;  Monlpellier  med.,  6  f(5- 
vrier  1897. 

(2)  Voisin  et  Mante,  IX^  Congres  des  medeciiis  alidn.  el  iieurol.,  Anf;:crs,  1898. 

(3)  Bonfigli,  Rivisla  sperim.  di  fren.,  juillet  1899;  Revue  neiiroL,  1899,  p.  878. 

(4)  Caiiito,  Rivisla  sperim.  di  fren.,  1897,  fasc.  1  ;  Revue  neiirol.,  1897,  p.  543. 

(5)  MAVUO.IANNIS,  Revue  de  psych.,  juillet  1898,  p.  199. 

(6)  Maiuet  et  Arbin-Delteil,  Soc.  de  biologie,  15  diiccmbre  1900. 

^7)  Voy.  De  Bosco  et  Dotto,  L'oeil  des  epileptiques,  Palerme,  1894. 
(8)  Work  Dodel,  Brain,  1893;  Revue  neurol.,  1894,  p.  200. 
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onl.  conslale  la  dilalation  des  vaisseaux  do  la  -papille.  Knics  et  la 
pliipart  des  auleurs  onl  nol6,  au  conlrairc,  une  isch^mie  relinienne 
tr^'snetle,  se  prolongcant  quolques  inslanls  apr6s  Tacces  eL  suivic 
(riiypcremic. 

Pour  CO  qui  est  des  piipilles,  nous  nous  en  sommes  occupes  au 
cours  de  la  description  desacctjs  convulsifs  et^ipropos  des  anomalies 
soniatiques  des  comitiaux. 

Sensibilite  et  force  musculaire.  —  TouLe  crise  comiLiale  esl  en 
o-eneral  preced6e  d'hypereslhesie  et  suivie  d'hypoeslhdsie  (Maurice  de 
Fleury);  la  sensibilite  est  normale  dans  les  intervalles  des  acces. 

Quanta  la  force  musculaire,  mesuree  au  dynamometre,  elle  serait 
accrue,  huit  fois  sur  dix,  pendant  les  heures  qui  precedent  raltaque,et 
amoindrie  pendant  les  heures  qui  la  suivent  (Maurice  de  Fleury)  : 
au  lieu  de  la  moyenne  physiologique  de  45  kilogrammes,  la  main 
droite  donnerait  54  kilogrammes  avant  I'attaque  et  39  kilogrammes 
apres;  en  place  de  la  moyenne  de  36  kilogrammes,  la  main  gauche 
fournirail  42  kilogrammes  avant  et  25  kilogrammes  apres.  Dans 
quelques  cas,  les  troubles  dynanometriques  peuvent  predominer  d'un 
cote.  Enfin,  dans  les  cas  de  crises  subintrantes,  la  depression  post- 
paroxystique  de  la  courbe  fait  defaut. 

En  sommc,  la  plupart  des  fonctions  subissent,  chez  I'epileptique, 
une  excitation  preparoxyslique  et  une  depression  post-convulsive  (1). 

PATHOGENIE.  —  Nous  sommes  loin  de  lepoque  oiiFon  se  bornait 
a  considerer  I'epilepsie  comme  une  maladie  d'essence  divine  et  ou 
Ton  eut  considerc  comme  un  sacrilege  d'en  pen6trerles  mysteres;  on 
discutait  a  perte  de  vue  sur  les  attributs  de  malediction  et  d'inviola- 
bilite  qui  s'attachaient  aux  epileptiques,  mais  on  ne  songeait  point  a 
approfondir  la  nature  de  leur  mal. 

Laissant  de  cote  toutes  les  interpretations  plus  ou  moins  meta- 
physiques  qui  furent  mises  en  avant  lorsqu'on  osa  envisager  le 
redoutable  probleme,  il  est  deux  questions  qui,  jusqu'a  ces  dernieres 
annees,  ont  souleve  les  discussions  des  cliniciens  et  des  physiologistes 
rclativement  a  Fepilepsie  : 

I.  Dam  quelle  partie  des  centres  nerveiix  doit-on  la  Incaliser? 

II.  Quelle  esl  la  nature  inlime  du  processus  comitial? 

I .  Dans  quelle  partie  des  centres  nerveux  doit-on  la  localiser  ? 
—  Une  opinion  longtemps  accreditee  plagait  dans  le  bulbe  le  siege" 
de  la  nevrosc.  Marshall-Hall,  Claude  Bernard,  Brown-Sequard, 
Kussmaul,  Schroder  von  der  Kolk,  attribuaient  I'epilepsie  a  une 
excitation  anormale  du  bulbe,  directe  ou  reflexe,  et  Germain  See 
n'hesitait  point  a  dcfinir  le  mal  comitial  «  une  maladie  caracterisee 
par  rexageration  hcreditairc,  inn6c  ou  acquise,mais  toujours  perma- 
nenle,  des  propriet6s  reflexes  de  la  moelle  allongee  ». 

(1)  Mauhich  de  Fi,r:uuY,  Soc.  tZe  iieiiroL,  11  Janvier  1900 ;  Beviie  neurol,  1900,  p.  61. 
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A  I'appui  de  celte  origine  bulbaire,  on  pourrait  citcr  les  crises  6pi- 
Icpliformcs  qui  surviennenl  ciiez  les  arlerioscl6reux  du  bulbe,  alleinls 
dc  pouls  lent  permanent  et  auxquels  I'un  de  nous  a  consacre  une 
etude  (1). 

Ouoi  qu'il  en  soil,  il  paratl  drmontrc  h  I'heure  acluclle  que  le  bulbe, 
lout  en  elant  susceptible  d'etre  interessc  dans  1  epilepsie  [Nothnagel, 
Biscbwanger,  Bechterew,  Hans  Luce  (2)],  n'est  point  le  primuni 
movens  du  mal  comitial.  Les  Iravaux  des  pbysiologistes  (Fritsch, 
Hitzig,  Carville  et  Duret,  Ferrier,  FranQois-Franck,  Bechterew),  en 
d6montrant  I'excilabilitd  de  I'ecorce  c6r6brale ;  la  clinique,  ave<- 
r^lude  approfondie  de  I'^pilepsie  consecutive  aux  lesions  limit6es  des 
circonvolutions  (Charcot,  Marie,  Fere,  Blocq  et  Marinesco)  :  enfin 
rexperimentation  (Beevor,  Ilorsley),  en  reproduisant  de  toutes  pieces 
et  volonte  Tatlaque  comiliale,  ont  permis  d'affirmer  que  le  r6le 
preponderant,  dans  la  genese  de  I'epilepsie,  est  devoln  a  la  substance 
corticale  du  cerveau. 

Celte  opinion,  aujourd'hui  bien  assise,  a  616  brillamment  defendue 
par  Falret  (3).  «  Plus  on  aura  parcouru  ce  terrain,  encore  peu 
explore,  des  relations  nombreuses  qui  existent  entre  les  troubles  de 
rintelligence  et  ceux  de  la  motilite,  plus  on  se  sera  convaincu  que 
ces  malades  (les  epileptiques)  presentent  a  diverses  periodes  de  leur 
affection  des  perturbations  speciales  des  facult6s  intellectuelles ;  que 
ces  phenomenes  caract6risent  la  maladie  au  ra6me  litre  que  les  acci- 
dents convulsifset  la  perte  de  connaissance;  qu'ils  alternent  avec  ces 
sympt6mes,  les  remplacent  et  quelquelbis  m6me  s'y  substituenl ; 
qu'ils  ne  sont  que  des  manifestations  differenles  d'un  meme  6tat 
morbide  et  qu'ils  permettent  d'en  affirmer  I'existence,  m6me  en 
I'absence  des  symptdmes  habiluels  de  celle  affection ;  plus  on  arri- 
vera  forc6ment  a  cette  conclusion  que  I'epilepsie  est  une  maladie 
essentiellement  cerebrale,  que  I'intervention  de  la  moelle  allongee  ne 
pent  6tre  que  tres  secondaire  et  devrait  toujours  elre  subordonnee  a 
une  maladie  du  cerveau.  » 

Le  point  de  depart  de  I'epilepsie,  d6clarent  Claus  et  Van  der  Stricht, 
se  trouve  tout  enlier  dans  I'ecorce  cerebrale  (zone  psycho-motrice) ; 
le  bulbe  et  la  moelle  peuvent  intervenir,  mais  a  litre  accessoire  et 
subordonnes  a  I'influence  corticale ;  ce  sont  «  des  combattants  qui  ne 
.d6chargent  leurs  armes  qu'a  son  commandement  ». 

IL  Quelle  est  la  nature  intime  du  processus  comitial  ?  —  Si  nous 
envisageons  maintenant  la  nature  du  processus  cortical  gencraleur 
des  paroxysmes,  les  discussions  sont  loin  d'etre  6leintes,  et  de  toutes 
parts  on  s'ing6nie,  aujourd'hui  encore,  ii  trouver  des  arguments  en 
faveur  de  la  congestion  et  de  Vanemie  des  centres  nerveux.  De  Ires 

(1)  GnASSET,  VerLige  des  arLerioscld-pcux  (Clinique  mdcL,  I..  I). 

(2)  Luce  Hans  ,Deiilsche  Zeilschr.  fur  Nerven.,  1899,  t.  XV,  p.  327.' 

(3)  Falret,  l^tude  clinique  sur  les  maladies  mentales  et  nerveuses,  1890,  p.  337. 
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bons  observateurs  ont,  de  part  et  d'aiitrc,  produil  des  fails  I'appui 
de  cbacune  des  deux  theories. 

Frangois-Franck  a  constate,  au  cours  de  crises  exp6rimenlales, 
line  vaso-constriclion  au  niveau  des  reins  et  de  Vhyperemie  c6rebrale. 
La  stase  veineuse  avec  oedeme  aigu  du  cerveau  au  moment  des  acces 
a  etc  incrimin6c  par  Holm  (1) ;  Fodorsky  et  Bechterew  (2)  ont  observ6 
im  accroissement  de  la  pression  art^rielle  et  veineuse,  accompagne 
d  une  augmentation  parall^le  de  la  tension  du  liquide  c6phalo- 
rachidien,  par  consequent  des  signes  d'hyper^mie  active,  pendant  les 
acctjs  del'epilepsie  provoquee.  Borchipolsky  (3)atrouv6  qu'il  existail, 
pendant  les  acces  d'epilepsie  sollicites  par  la  faradisation  corticale, 
une  hyper6mie  de  Tencephale,  associee  a  une  augmentation  de  la 
pression  intracranienne  et  une  elevation  dela  temperature  du  cerveau. 
Mirto  (4)  a  note,  au  cours  de  crises  epileptiformes,  un  accroissement 
de  la  temperature  cerebrale  chez  un  craniectomise. 

Vanemie,  d'autre  part,  compte  parmi  ses  defenseurs  Naunyn  (5), 
qui  a  vu,  chez  certains  vieillards  ^pileptiques,  des  crises  survenir  a 
la  suite  de  la  compression  des  carotides.  Doyen,  cit6  par  Jonnesco,  a 
constate  de  I'anemie  cerebrale  chez  un  6pileptique  qu'il  trepanait  en 
etat  de  mal.  Vidal  (de  Perigueux)  (6),  est  parvenu  a  reproduire  alter- 
nativement  I'anemie  et  la  congestion  du  cerveau  chez  les  animaux 
en  les  faisant  tourner  sur  une  roue  transversale,  la  t6te  placee  au 
centre  dans  le  premier  cas  et  k  la  peripheric  dans  le  second;  dans  ces 
conditions,  il  a  constate  qu'il  fallait,  pour  intoxiquer  les  animaux  a 
I'aide  de  la  nicotine  et  realiser  de  la  sorte  des  acces  epileptiques,  deux 
fois  plus  de  poison  quand  renc6phale  est  congestionne.  Enfin,  Glaus 
et  Van  der  Stricht  tirent  argument,  coritre  la  congestion  et  en  faveur 
de  I'anemie,  de  I'^tat  general  des  epileptiques  :  «  Hambursin,  disent- 
ils,  a  insiste  avec  beaucoup  de  raison  sur  I'etat  constitutionnel  des 
epileptiques,  faibleset  anemies  pour  la  plupart;  I'anemie  est  done  une 
cause  predisposante.  Les  produits  microbiens,  les  produits  des  trans- 
formations chimiques  incessantes  de  I'organisme  (cause  efficiente  des 
attaques)  trouvent  leur  maximum  d'intensite  comme  excitants  quand 
ils  s'adressent  a  une  cellule  nerveuse  mal  nourrie,  anemiee,  et  par 
cela  raSme  essentiellement  irritable.  » 

Que  doit-on  conclure  de  ces  divergences?  Avec  Richet  et  jusqu'a 
demonstration  conlraire,  nous  ne  croyons  pas  que  les  paroxysmes 
epileptiques  soient  inf6odes  a  I'un  des  deux  processus  en  question. 
L'anemie  et  la  congestion,  loin  d'engendrer  des  manifestations  comi- 

(1)  Holm,  Nordisk  med.  Arkiv,  1893  ;  Ueviie  neurol.,  1893,  p.  532. 

(2)  Bechterew  et  Fodorsky,  Neurol.  CenlralbL.,  1894,  p.  834. 

^3)  Borchipolsky,  Soc.  de  psych,  de  Sainl-Pelershourq,  1896  •  Revue  neurol,  1897, 
p.  62,  el  1898,  p.  77. 

(4)  Mirto,  Annali  di  neurol. ,  1S99,  p.  381;  Revue  neurol,  1900,  p.  312. 

(5)  Naunyn,  Zeilschr.  fur  klin.  Med.,  1895,  p.  217. 

(6)  Vidal,  Soc.  de  biologic,  18  mars  1899. 
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lialcs,  coincident  simplemenL  avec  ellcs  el  se  Lrouvenl,  au  mfime  litre 
(|uo  los  acc6s,  sous  la  ilcpendancc  dc  la  cause  vraie  des  accidents- 
aiilrcmcnt  dit,  les  acces  et  les  troubles  circulatoires  varies  de  I'epi- 
lepsie  scraient  la  traduction  de  cette  cause  premiere,  dont  il  resle 
maintenant  ii6tablir  la  nature. 

R^servant  jusqu'^i  plus  ample  informd  la  doctrine  de  Fer6  et  de 
Bombarda  (1),  qui  voient  dans  lepilepsie  uneallection  teratologiquc, 
I'expr.ession  d'une  mauvaise  conformation  du  cerveau,  d'origine 
congenitale,  on  peut  consid6rer  la  nevrose  comme  essentiellement 
caracterisee  par  deVhijperexcilahilile  corlicale,  le  plus  souvent  lier6- 
ditaire.  Toute  cause  susceptible  de  mettre  enjeu  cette  disposition, 
par  consequent  tout  facteur  d'excitation  cerebrale,  qu'elle  soil 
associ^e  ou  non  a  des  troubles  circulatoires  de  I'encepbale,  pourra 
^veiller,  reveiller  ou  accroitre  les  accidents  de  la  n6vrose;  ces  acci- 
dents varieront  de  forme  et  d'intensil6  suivantl'etendue  de  la  surface 
hyperexcitable,  le  degre  de  I'hyperexcitabilite  des  neurones  corticaux 
et  r^nergie  de  rexcitation, 

1°  En  tele  des  agents  provocateurs  de  I'erethisme  cortical,  il  faut 
placer  les  intoxications.  11  a  ete  6tudie,  au  chapitre  de  I'eliologie,  le 
rdle  des  substances  toxiques  (plomb,  alcool,  absinthe,  essences)  dans 
la  genese  de  I'^pilepsie.  Laborde,  Mairet  et  Combemale,  Cadeac  et 
Meunier  sont  parvenus  a  creer  experimentalement  des  epilepsies 
toxiques.  Ballet  et  Faure  (2)  ont  provoquc  I'epilepsie  en  realisant  le 
labagisme  experimental.  Joffroy  (3)  a,  toutefois,  montre  recemraent 
les  resultats  variables  que  donne  Tintoxication  experimentale  suivant 
les  individus;  il  insiste,  des  lors,  sur  la  necessite  d'une  predisposition 
convulsivante. 

2°  Les  auto-intoxications  fignrent  egalement  pour  une  partimpor- 
tante  dans  la  lisle  des  generateurs  de  rexcilabilitc  corlicale.  Parmi 
les  dechets  dela  nutrition  organique,  un  certain  nombre  de  produils, 
tels  queruree(Ii.  Jacson),  I'acide  urique  (Fergusson),  le  carbonate 
d'ammoniaque  (Weber,  Krawisky),  les  leucomaines  (Griflilhsj,  les 
residus  des  fermentations  inteslinales(rierther  et  Smith),  les  produils 
engendres  paries  auto-intoxicalions  d'origine  hepalique  (Ferrarini), 
jouissent  depropriet6s  convulsivantes.  Mairet  et  Bosc(4)  ont  demontr6 
que  I'ingestion  et  les  injections  de  sue  pituitaire  amenent,  chez  le 
comitial,  un  accroissement  du  nombre  des  allaques.  Lapinsky  (5) 
n'est  parvenu,  chez  certains  animaux  tels  que  la  grenouille,  a  pro- 
duire  experimentalement  des  acces  epilepliques,  qu'en  associant 
I'intoxication  par  la  creatine  a  la  faradisation  des  centres  nerveux. 

(1)  BosinAnoA,  Traito  de  t'cpilepsie,  Lisbonne,  1896;  7?ei'ue  nenroL,  1896,  p.  598. 

(2)  B.vM.ETet  Favue,  Soc.  de  bioloyie,  A  I'dvrier  1899,  et  Sein.  mod.,  1")  iuvrier  1809. 

(3)  JoFi-HOY,  Soc.  neuroL,  1°''  I'evrier  1900;  Revue  neurol.,  1900,  p.  103. 
[A)  Mairet  et  Bosc,  Arch,  de  phys.,  juillet  189G. 

(5)  Lai'insky,  Monileur  neurol.,  1899,  p.  59;  Revue  neurol,  1899,  p.  l  iO. 
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Les  troubles  digeslifs  sonl,  clans  eel  ortlrc  d'idees,  particulicre- 
nicnt  ;\  redoulcr;  le  plus  souvenL,  nous  I'avons  deja  vu,  on  les 
rolrouvc  a  rorigine  de  la  pluparL  dcs  manifeslalions  comiliales  ;  ils 
coexistent,  d'apr^s  certains,  avec  de  rhypoloxicite  urinaire,  eL  les 
crises  sont  suivies  d'hyperloxicite  par  suite  de  relimination  des 
produils  toxiques  dont  la  retention  a  prDvoqu6  le  paroxysme.  Glaus 
et  Van  der  Stricht  rapportent  riiistoire  d'une  petite  fdlc  qui  avail  des 
crises  toules  les  ibis  qu'elle  absorbait  des  sucrerics,  et  qui  cessait 
d'en  avoir  lorsqu'elle  s'en  abstenait. 

En  somme,  les  troubles  digestifs  paraissent  jouer  un  role  impor-  « 
lant  dans  la  manifestation  des  accidents  epileptiques.  «  Si  le  malade 
est  un  epileptique,  c'est  que  son  6corce  est  touchee;  mais  s'il  est 
pris  aujourd'hui  d'un  acces  convulsif  ou  de  quelque  vertige,  c'est  que 
des  irritations  habitucllement  venues  de  I'appareil  gastro-intestinal.  '. 
ou  bien  les  residus  d'une  mauvaise  digestion,  agissent  puissamment 
par  excitation  reflexe  ou  par  empoisonnement  chimique  du  systeme 
nerveux  central.  »  (Maurice  de  Fleury.) 

3"  Les  infections,  par  Tintermediaire  des  toxines  microbiennes  ou 
des  echanges  organiques  vicieux  qu'elles  sollicitent,  peuvent  provo- 
quer  I'excitation  des  neurones  corticaux.  II  a  ete  longueraent  insiste, 
au  chapitre  de  I'etiologie,  sur  les  relations  de  I'epilepsie  avec  les 
maladies  infectieuses  ;  certaines  seulement,  parmi  ces  dernieres,  ont 
sur  le  cortex  une  action  dynamogenique  ;  la  qualite  des  toxines  n'est 
done  pas  indifferente.  D'apres  certains  neurologistes  et  des  plus 
eminents,  I'infeclion  pourrait,  non  seulement  exercer  une  influence 
occasionnelle  sur  les  manifestations  de  la  nevrose,  mais  encore 
cr6er  cette  derniere  en  provoquant,  dans  I'ecorce  cerebrale,  des 
lesions  irr6mediables  des  vaisseaux  et  de  la  nevroglie. 

«  Le  plus  souvent,  declarent  Glaus  et  Van  der  Stricht,  I'epilepsie 
essentielle,  hereditaire  ou  acquise,  trouve  son  origine  anatomo- 
pathologique  dans  une  encephalite  d'origine  vasculaire...  Dans 
toules  les  autopsies  d'epileptiques  que  nous  avons  faites,  la  plupart 
des  organes  oHVaient  des  lesions  caracteristiques  de  I'inflammation 
interstilielle,  de  la  sclerose  vasculaire.  Le  foie,  le  rein,  la  rate,  les 
systcmes  musculaire,  vasculaire  et  nerveux,  tout  est  atteint,  el,  a  ce 
point  de  vue,  on  pent  dire  que  I'epilepsie  donne  I'impression  d'une 
maladie  generale  de  nature  infeclieusc  frappant  tout  I'organismc, 
mais  dont  les  symptom es  principaux  relevent  surtout  d'une  localisa- 
tion ou  d'une  excitation  speciale  des  centres  nerveux  corticaux.  » 

4°  A  c6te  des  «  poisons  retenus  ou  fabriques  dans  I'organisme  el 
determinant  chcz  un  sujet  predispose  des  manifestations  epilep- 
tiques »  (Voisin),  il  faut  tenir  compte,  pour  la  mise  en  jeu  de  I'hyper- 
excitabilite  corlicale,  de  certaines  influences  nerveuses,  morales  ou 
reflexes.  Ges  dernieres  (les  inlluences  rellexes  :  lesions  localisees, 
visc6ralcs  ou  periph^riques)  rcntrent  plutot  dans  le  cadre  de  I'epi- 
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lepsie  jacksonienne,  mais  nous  n'liesitons  pas  a  coinprondre  leur 
description  dans  une  tHudc  paliiogeniqiie  d'enscmble,  d  abord  pour 
bicn  I'airc  saisir  les  relations  elroiLes  des  deux  grandes  formes  de  la 
comitialile,  et  aussi  parce  que  ces  causes  interviennent  quelquefois 
dans  le  developpemont  de  repilepsie  essenlielie,  generalis6e  el  h6r6- 
ditaire. 

Brown-Scquard  provoque  la  formalion  de  zones  6pileplogcnes  au 
cou  et  a  la  lace  chcz  des  cobayes  donl  il  scclionne  le  scialique  ou 
cliez  lesquels  il  pratique  unc  h6misection  do  la  moelle  ;  les  descen- 
dants de  ces  animaux  devicndraient  egalcment  cpilepliques  (?). 

Peut-6tre  faut-il  incriminer,  dans  le  m6canisme  pathog6nique  de 
ces  influences  nerveuses,  I'intervention  du  sympalhique,  donl  la  sec- 
tion ou  la  r6section  exp6rimenlale  modific  la  circulation  et  la  nutri- 
tion du  cerveau,  et  serait  par  consequent  susceptible  de  provoquer 
les  ph6noni6nes  de  congestion  ou  d'ancmie  qui  ont  6te  souvent  cons- 
tates chez  les  epileptiques.  Ce  n'est  la  qu'une  hypothcse,  h  laquelle 
la  physiologic  de  I'avenir  se  chargera  de  donner  tort  ou  raison. 

Ensomme,  I'apparilion  oula  repetition  des  paroxysmes  epileptiques 
parait,  dans  bien  des  cas,  liee  a  des  influences  toxiques  ou  reflexes 
s'exerQant  sur  I'^corce  cerebrale  et  metlant  en  jeu  I'hyperexcilabilile 
corticate.  «  Cette  excitation  direcle  ou  reflexe  des  centres  nerveux 
produit  les  reactions  syndromiques  de  I'epilepsie  chez  les  sujets  qui 
ont  surtout  une  predisposition  hereditaire.  En  etTet,  I'^pileptique  nail 
epileptique,  c'est-a-dire  qu'il  nail  avec  un  syst^me  nerveux  tout 
special,  qui  le  fait  r6agir  d'une  maniere  convulsive,  lipothymique  ou 
delirante  a  certains  moments  de  son  existence.  II  est  en  quelque 
sorte  epileptique  en  puissance  avant  de  Tetre  en  acte.  »  (Voisin  et 
Petit)  (1). 

5°  D'autres  fois,  enfin,  les  paroxysmes  peuvent  se  montrer  sponia- 
nement^  sans  I'intervention  des  616ments  precites. 

Comment  expliquerla  brusque  apparition  de  ces  paroxysmes,  alors 
que  Thyperexcitabilite  corlicale  est  permanente  et  que  les  causes 
adjuvantes  donl  il  a  ete  question  exercent  rarement  une  action  bru- 
tale  sur  les  neurones  corticaux  ?  On  a,  depuis  longlemps,  compare 
I'ecorce  cer6brale  k  une  bouteille  de  Leyde  qui,  progressivement 
charg6e,  donne  une  etincelle  et  se  decharge  tout  d'un  coup  lorsque 
le  fluide  atteint  une  tension  d6terminee  (Schroder  van  der  Kolk).  De 
meme,  Tirritation  continue  de  la  cellule  nerveuse  provoquerait  une 
explosion  d'accidents,  convulsifs  ou  autres,  lorsque  la  tension  ner- 
veuse atteindrait  un  degr6  suffisant. 

Le  mecanisme  de  la  survenue  des  crises  6lant  ainsi  elabli,  il  est 
assez  facile  d'interprcter  chacun  des  Elements  de  Tattaque  vulgairo 
et  d'expliquer  les  equivalents  epileptiques. 

(1)  VoisiN  et  Petit,  Arch,  de  neurol.,  1895. 
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L'aui-a,  qui  fail  partic  de  rallaque,  et  n'en  est  nuUement  la  cause, 
comuie  on  I'a  cru,  etail  dejii  rapporL6e  par  Axenfeld  a  une  origine 
centrale.  Les prodromes  immcdials  de  Tacc^s,  declare  Magnan,  «  sont 
inlimementlics^  Fatlaqueet  sont  la  traduction  exterieure  du  malaise 
do  la  region  cerebrale  sur  laquelle  va  tout  d'abord  porter  la  d6charge 
epileplique  ».  —  L'aura  n'est  autre  chose,  pour  Marinesco  et  Serieux, 
qu'une  sensation  pcriphcrique  due  a  I'excitation  de  certains  neurones 
perceptil's  ou  de  reception.  Dans  quelques  cas,  Ic  trailemenl  bro- 
mure  a  pu  snpprimer  l'aura  sans  modilier  le  reste  de  I'attaque. 

La  perle  de  connaissance  est  attribuee  par  certains  auteurs  k  une 
brusque  congestion  des  vaisseaux  de  I'enc^phale,  d'origine  vaso- 
motrice.  Pour  Brown-S6quard,  au  contraire,  il  s'agirait  d'une  ane- 
mia c6r6brale  par  spasme  vasculaire,  d'origine  sympathique ;  il  en 
donne  pour  preuves  la  pMeur  de  la  face  et  I'accroissement  de  la  ten- 
sion arterielle ;  apr6s  section  du  sympathique,  il  n'obtient  plus,  chez 
les  animaux,  la  perte  de  connaissance  par  I'excitation  des  zones 
epileptogenes.  Marinesco  et  Serieux  y  voient  plutot  un  phenom^ne 
d'inhibition  des  neurones  d'association,  disposes  pafallelement  a  la 
surface  du  cerveau. 

La  chute  est  en  rapport  avec  la  perte  de  connaissance,  et  peut-Stre 
avec  un  trouble  special  de  I'appareil  de  coordination  (!). 

Les  convulsions  tiendraient,  pour  Marinesco  et  S6rieux,  a  I'excita- 
tion du  neurone  de  decharge  ou  neurone  cortico-medullo-muscu- 
hiire :  «  C'est  la  traduction,  dans  le  domaine  moteur,  des  modifica- 
tions apportees  par  I'ictus  epileptique  dans  les  centres  nerveux.  » 
D'apres  Ziehen,  les  convulsions  toniques  seraient  sous  la  dependance 
des  centres  sous-corticaux  (il  les  reproduit  experimentalement  par 
excitation  de  la  couche  optique  et  des  tubercules  quadrijumeaux 
anterieurs) ;  les  convulsions  cloniques  proviendraient  de  I'excitation 
de  I'ecorce  cerebrale.  Ossipow  (1),  qui  a  cherche  a  controler  cette 
affirmation,  combattuepar  Unverricht,  est  parvenu  a  supprimer,  chez 
des  chiens  intoxiqu^s  par  I'essence  d'absinthe,  les  convulsions  clo- 
niques par  I'ablation  des  centres  moteurs  corticaux;  les  animaux  ont 
continue  a  presenter  des  convulsions  toniques. 

Le  cri  inilial  s'explique  par  un  spasme  simultan6  des  muscles  du 
thorax  et  de  la  glotte  ;  on  I'attribue  encore  k  un  acte  bulbaire  reflexe 
ou  a  une  excitation  du  centre  cortical  larynge,  bien  etudie  par 
Krause  et  Horsley. 

V incontinence  d\irine  et  des  mnlieres  fecales  est  provoquee  par  les 
contractions  des  parois  abdominales,  du  corps  vesical  et  du  rectum, 
el  peut-6tre  aussi  par  le  relAchement  des  sphincters.  Ossipow  a  not6, 
dans  les  acces  convulsifs  de  I'epilepsie  experimcntale,  des  contrac- 
tions de  I'estomac,  de  I'intestin  et  de  la  vessic. 

(1)  Ossipow,  Th.  de  Saint-P(5lersbourg,  1898,  et  Neurol.  Cenlralbl.,  15  juin  1898, 
p.  039  ;  Revue  neuroL,  1898,  p.  38i,  et  1899,  p.  33. 
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VecLime  biiccale  pcuL  elre  aUnbucc  soil  a  unc  causn  puremcnL 
mrcanique,  soil  a  iine  hypersccrelion  salivairc  par  exciLalion  do  la 
cordc  du  tympan. 

Lc  slerlor  el  louLes  les  maniCesLalions  posl-cpilcpLoides  sonL  en  rap- 
port avec  repuisement  nerveux  consoculif  a  la  crise. 

Toutes  les  modaliles  de  I'acc^s  comiLial  (variations  de  I'aura,  pre- 
dominance de  lei  ou  lei  symptome)  s'expliquent  par  une  localisation 
plus  intensive  de  I'excitation  cpileptogene,  pendant  loute  la  crise  ou 
k  son  debut  seulement,  sur  une  rej^ion  corlicale  detcrminee.  «  Si  le 
processus  epileplogene  pent  changer  de  qualit6  quand  il  se  traduit 
par  les  divers  syndromes  molcurs,  sensitifs  el  sensoriels,  cela  ne 
tient  en  rien  a  une  modification  de  sa  nature,  mais  bicn  plut6l  a  des 
variations  dans  ses  limites  d'extension  el  une  repartition  diirerente 
de  son  action  dans  les  differentes  zones  de  topographic  fonclionnelle 
des  hemispheres  cerebraux.  »  (Ardin-Delteil.)  L'acces  psychique, 
bien  etudie  'par  Ardin-Delteil,  repond  a  I'excilalion  des  seuls  centres 
psychiques,  sans  aucune  participation  des  centres  bulbaires  etmedul- 
laires.  Suivant  que  le  trouble  portera  sur  I'ensemble  des  troubles 
intellectuels  (psychisme  superieur,  conscient  et  volontaire,  centre  O 
du  schema  propose  par  Tun  de  nous;  et  psychisme  inferieur,  incons- 
cient  et  automatique,  d'origine  polygonale)  ou  seulemenl  sur  les 
centres  d'intelleclualite  superieure,  on  obtiendra  la  suspension  abso- 
lue  et  bien  apparente  de  toules  les  facultes  intellectuelles,  ou  des 
etats  subconscients,  au  premier  rang  desquels  il  faut  placer  I'auto- 
matisme  ambulatoire. 

On  expliquera  enfin  I'identile  symptomatique  des  acces  chez  un 
meme  individu  par  ce  fait  que  la  meme  region  de  I'ecorce  (dans  les 
cas  ou  I'hyperexcilabilile  est  localisee)  devient  Taboutissaul  de  toutes 
les  excitations  6pileptogenes  ;  or,  comme  FexcilaLion  d'une  zone 
detcrminee  donne  toujours  naissance  aux  memes  reactions,  la 
decharge  nerveuse  rev6t,  toutes  les  fois,  une  forme  identique. 

En  resume,  I'epilepsie  essentielle  doit,  a  I'heure  actuelle,  6tre  con- 
sideree  comme  Taboutissant  d  excitations  portant  sur  Tecorce  cer6- 
brale,  rendue  plus  vulnerable  par  une  predisposition  generalement 
hereditaire  (hyperexcitabilite  corlicale,  spasmophilic  de  Glaus  et  Van 
der  Slricht,  aptitude  vibraloire  d'Ardin-Delteil). 

La  stimulation  corlicale  pent  etre  amenee  par  desproduits  micro- 
biens  (infections),  des  substances  toxiques.  (intoxications),  des  poi- 
sons elabores  dans  Torganisme  (auto-intoxicalipns),  enfin  diverses 
influences  nerveuses,  morales  ou  reflexes.  Elle  peul  envahir  unifor- 
memenl  toute  la  surface  du  ccrveau  ou  se  cantonner  avec  predilec- 
tion dans  telle  ou  telle  de  ses  parties  :  la  region  des  centres  moteurs, 
sensitifs,  sensoriels  ou  psychi(pies,  le  domaine  des  centres  d'asso- 
ciation  ou   des   centres  auLomatiques  ;  dou   la  forme  variable 
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des  accidents  ncvrosiques:  la  grande  altaque  el  ses  Equivalents 
<livers. 

DIAGNOSTIC.  —  Lc  diagnostic  de  I'^pilepsic  n'est  pas  toujours 
chose  facile,  et  il  se  troiiverait  aujourd'hui  pen  de  cliniciens  pour 
souscrirc  a  ralTirmation  de  Soguin  :  «  Chez  les  adolescents  et  les 
adultes,  en  dehors  de  la  syphilis  et  des  nephrites,  les  convulsions, 
surtout  si  elles  constituent  une  attaque  isol6e,  sont  presque  certaine- 
■ment  epileptiques.  » 

II  faut  envisager  isolement  :  1°  le  diagnostic  de  Facets  convulsif ; 
'2°  le  diagnostic  du  petit  mal ;  3°  le  diagnostic  des  equivalents  epilep- 
tiques. 

1°  Diagnostic  de  I'acces  convulsif.  —  On  fondera  ce  diagnostic 
sur  la  connaissancc  des  commemoratifs  (heredite  de  degenerescence, 
et  en  particulier  alcoolisme  paternel,  d^but  des  acces  dans  I'enfance), 
le  r6cit  detaille  ou  I'observation  minutieuse  des  attaques  (cri,  chute, 
perte  absolue  de  connaissancc,  morsure  de  la  langue,  incontinence 
<les  sphincters,  convulsions  toniques  et  cloniques,  p^leur  de  la  face 
au  debut  el  congestion  consecutive,  dilatation  des  pupilles,  elevation 
passagere  de  la  temperature,  albuminurie  post-paroxystique),  la  duree 
generalement  tres  courte  de  celles-ci  et  le  stertor  consecutif,  enfin  la 
recherche  des  caracteres  somatiques  etpsychiques  de  la  comitialite. 

Les  acces  nocturnes,  souvent  m6connus,  se  reconnaissent  a  la 
cephal6e  et  a  la  sensation  de  lassitude  qui  accompagnent  le  reveil,  a 
la  diminution  de  memoire  et  a  I'enibarras  de  la  parole  qui  font  rare- 
ment  defaut,  aux  traces  de  salive  que  Ton  retrouve  frequemment 
sur  I'oreiller,  a  I'endolorissement  de  la  langue  mordue  pendant 
lattaque;  on  tiendra  grand  compte  de  I'incontinence  nocturne  de 
Turine  et  des  matiferes  fecales,  ainsi  que  du  piquete  heniorragique 
dont  Trousseau,  et  tout  recemment  Bourneville  (]),  ont  signale  la 
presence  au  niveau  du  cou. 

Le  diagnostic  difterenliel  se  posera  surtout  avec  la  grande  et  la 
petite  hysteric. 

La  petite  hyslerie  ne  s'accompagne  ni  de  perte  complete  de  con- 
naissancc (le  sujet  se  rend  compte  de  tout  ce  qui  I'entoure,  mais  ne 
peut  souvent  communiquer  avec  le  milieu  exterieur),  ni  de  paleur, 
ni  de  morsure  de  la  langue,  ni  d'incontinence  des  sphincters,  ni  de 
stertor  terminal.  Les  convulsions  sont  desordonnees  et  atypiques 
(souvent  le  corps  s'inflechit  en  arc  de  cercle),  elles  sont  prec6dees 
d'une  aura  strangulatoire  (boule  hysterique) ;  il  n'y  a  pas  de  cri  ini- 
tial, mais  frequemment  des  criailleries  intermittentes.  Les  crises  sont 
generalement  diurnes ;  enfin,  les  stigmates  de  I'liysterie  viennent 
affirmer  le  diagnostic. 


[l]  BouitNEviM.E,  Conrjrds  des  med.  alien,  et  neural.,  Limoges,  aout  1901. 
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La  grande  allaqiie  cVhyslene  {/ii/sldro-^pilepsie  de  Charcot)  repro- 
duil,  sa  poriode  iniliale,  le  tableau  de  racces  comitial :  la  perte  de 
connaissance  est  soiivcnt  absoliie,  les  convulsions  cloniques  succe- 
dent  a  une  phase  de  convulsions  toniques,  la  chute  est  habituelle. 
Mais,  ici  encore,  les  crises  sont  plutoLdiurnes  ;  h;  cri  initial  est  rare; 
la  paleur  de  la  face  est  exceplionnelle  ;  rhyperlhcrmie  fait  habituel- 
lement  defaut.  La  crise  est  prec6d6e  d'une  aura  abdoniino-pharyn- 
gicnne  ;  la  phase  epilcptoide  est  suivie  de  clownisme,  d'attitudes  pas- 
sionnelles  et  quelquefois  de  d61ire.  L'arc  de  cercle,  les  mouvements 
de  propulsion  abdominale,  s'observent  frequemment.  La  duree  des 
crises  est  g6neralement  plus  longue  que  dans  I'^pilepsie  et  sc  pro- 
longe  quelquefois  plusieurs  heures ;  elles  peuvent  6tre  brusquement 
arret6es  par  la  pression  de  la  fosse  iliaque.  Aussit6t  apr6s  les  crises, 
qu'elle  qu'en  ait  616  la  duree,  I'intelligence  reprend  d'embl^e  toute 
sa  lucidity  ;  souvent  la  crise  se  juge  par  des  larmes  ou  remission 
d'urines  aqueuses.  Ces  dernieres  sonttrfes  pen  charg6es  en  mati^res 
solides  (uree,  phosphates),  par  opposition  aux  urines  post-paroxys- 
tiques  de  I'epilepsic,  oil  la  quantite  des  principes  fixes  est  generale- 
ment  accrue.  L'hypotoxicite  urinaire  ne  pent,  ici,  entrer  en  ligne  de 
compte,  puisqu'elle  s'observe  dans  les  deux  cas  (Bosc). 

Gilles  de  la  Tourette  et  Cathelineau  ont  insiste,  il  y  a  quelques 
annees,  sur  un  autre  signe  distinctif  important,  qui  consisterait  dans 
une  inversion,  chez  les  hysteriques,  de  la  formule  habituelle  des 
phosphates  urinaires  :  au  lieu  que  la  proportion  des  phosphates 
alcalins  soit  notablement  superieure  a  celle  des  phosphates  terreux, 
on  verrait,  dans  I'hyst^rie,  le  rapport  de  ces  derniers  s'accroitre,  et 
souvent  egaler  ou  depasser  le  taux  des  phosphates  alcalins :  dans 
I'epilepsie,  au  contraire,  le  rapport  physiologique  des  deux  ordres  de 
phosphates  serait  conserve.  —  Les  resultats  de  Gilles  de  la  Tourette 
et  Cathelineau  n'ont  pas  ete  confirmes  par  tons  les  auteurs  :  Fer6  et 
Voisin,  notamment,  se  refusent  a  les  admettre ;  la  question  demeure 
done  ci  I'etude.  On  ne  saurait  trop  insister  sur  I'importance  de 
pareilles  recherches,  puisqu'elles  peuvent  nous  mettre  en  possession 
d'un  stigmate  pathognomonique  pour  le  diagnostic  differentiel  des 
deux  nevroses. 

Dans  lesintervalles  des  acces,  le  diagnostic  se  fera  par  la  recherche 
des  stigmates  respectifs  de  I'hysterie  et  de  I'epilepsie.  Dans  les  cas 
difficiles,  on  y  joindra  Tessai  therapeutique,  I'efficacit^  de  la 
medication  bromuree  (5tant  reservee  aux  manifestations  comi- 
tiales. 

Velat  de  mal  comitial  se  distinguera  de  Velat  de  mal  hysterique 
par  les  memes  caracteres  que  les  attaques  isolees  ;  on  tiendra  le 
plus  grand  compte  de  I'etat  de  la  temperature  qui,  dans  Thyslerie, 
demeure  normale  sauf  de  tres  rares  exceptions  (Baric). 

11  ne  faut  pas  oublier,  au  termo  de  ce  diagnostic  differenliol,  la 
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pbssibilile  d'une  coexistence  des  deux  ndvroses,  el  par  cons6quenL  la 
juxlaposilion  possible  des  deux  ordres  de  crises. 

Vuremie  convulsive  risque  d'aulanl  mieux  d'elre  confondue  avec 
Tepilepsie  que  les  crises  comiliales  s'accompagnenl  rr6(iuemmenl  de 
la  presence  d'albumine  dans  les  urines.  La  quanlilc  el  la  persis- 
tance  de  Talbuminurie  Irancheronl  le  diagnoslic.  On  n'oubliera  pas 
que  Tacces  epileplique  provoque  d'ordinaire  une  hyperlhermie  appre- 
ciable, landis  que  I'ur^mie  est  gen6ralemenl  hypolhermisante.  De 
plus,  I'altaque  d'uremie  s'annonce  d'ordinaire  par  des  prodromes 
(cephalee,  troubles  visuels,  oed^mes,  dyspnee).  Enfin,  dans  les  inter- 
valles  des  crises,  le  brighlique  presenle  le  tableau  symptomatique 
d'une  affection  renale. 

Dans  la  reproduction  de  I'acces  d'epilepsie  par  un  simulateur, 
trois  syraplomcs  faciles  a  rechercher  font  defaut ;  ce  sont :  la  paleur 
initiale  de  la  face,  la  dilatation  pupillaire  el  I'elevation  de  la  temp6- 
rature  au  cours  du  paroxysme.  On  pent  6galement  tenir  compte  de 
la  toxicity  urinaire  et  de  la  composition  des  urines,  normales  cliez 
les  Simula  teurs. 

Quant  au  diagnostic  de  I'epilepsie  essentielle  avec  V epilepsia 
jacksonienne,  il  trouvera  sa  place  dans  le  chapitre  consacre  plus 
loin  a  cetle  derniere. 

2°  Diagnostic  du  petit  mal.  —  Le  verlige  comitial,  accompagne  de 
chute  et  de  perte  absolue  de  connaissance,  se  distingue  facilement, 
grace  aux  elements  symptomatiques  associes,  du  verlige  des  arterio^ 
sclereux  (avec  pouls  lent  permanent),  du  verlige  de  la  sclerose  en 
plaques,  de  la  neurasthenic^  des  lesions  cerebelleuses,  au  cours  des- 
quels  la  chute  avec  perte  de  connaissance  est  un  symptome  excep- 
tionnel.  On  serasurtout  appele^  faire  un  diagnostic  differentiel  avec 
la  syncope  vulgaire  (affaiblissement  du  coeur  et  pelitesse  du  pouls), 
—  le  verlige  auriculaire  (verlige  permanent,  bourdonnements 
d'oreille  habilucls,  perte  de  connaissance  rarement  complete,  vomis- 
sements  au  cours  des  paroxysmes,  etourdissement  prolonge  a  la 
suite  des  crises,  essai  therapeutique  avec  la  quinine),  —  le  verlige 
larynge  (debut  des  crises  par  un  chatouillemenl  laryngien  suivi  d'une 
toux  quinteuse,  I'examen  du  larynx  permettant  souvent  de  constater 
la  presence  d'un  polype),  —  le  verlige  hysterique. 

3°  Diagnostic  des  equivalents  epileptiques.  —  Le  diagnostic  des 
Equivalents  epileptiques,  en  particulier  de  Tepilepsie  psychique,  se 
fondera  sur  la  connaissance  des  commemoralifs  du  sujet  (h6redit(^, 
atlaques  ant6rieures),  le  caract^re  de  violence  et  de  brusquerie  des 
acles  realises,  I'amnesie  consecutive,  l'idei\lil6  symptomatique  des 
acc6s  successifs.  «  Quand  vous  rencontrerez  des  actes  isolEs,  vio- 
lences, attentats  a  la  pudeur,  homicide,  suicide,  incendie,  que  rien 
nesemble  avoir  pr6par6s,  examinez  attentivement,  et,  si  vous  trouvez 
la  perte  de  m6moire  apres  I'acces  termin(5,  la  p6riodicit6  dans  le 
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relour  ties  mfimes  acles,  la  brievelo  de  leur  duree,  vous  pourrez 
penser  h  une  6pilepsie  larvee.  »  (Falret.) 

Les  impulsions  de  la  parali/sie  generale  sont  caraclerisees  par 
rincoherence  de  I'acle  accompli,  une  moindrc  brusquerie  dans  son 
execution,  le  dcfaul  d'amn6sie  pour  cet  acle  particulier;  on  d6pistera 
raileclion  en  recherclianL  ses  sLigmales  :  delire  des  grandeurs  ou  de 
la  persecution,  embarras  de  la  parole,  in(igalit6  pupillaire. 

Les  impulsions  des  alcooliques  sont  generalement  precedees  d'hal- 
lucinations  (surtout  visuelles)  et  s'accompagnent  d'un  delire  pro- 
longe;  les  habitudes  d'intemp6rance  du  sujet  et  les  stigmales  de 
1  ethylisme  (trembleraent,  cauchemars  nocturnes,  pituite  matinale) 
I'aciliteront  le  diagnostic. 

Chez  les  simples  clegeneres,  les  persecutes,  les  lypemaniaques,  les 
impulsions  se  distinguent  des  impulsions  comitiales  par  la  conserva- 
tion du  souvenir  de  I'acte  accompli. 

Vaulomaiisme  hyslerique  di^iere  de  I'automatisme  comitial  par 
I'absence  d'amnesie  complete,  ou  tout  au  moins  par  la  reviviscence 
du  souvenir  d'une  crise  passee  au  cours  d'une  crise  ulterieure  ou 
d'un  etat  d'hypnose  provoque;  Les  actes  accomplissont  methodiques 
et  parfaitement  coordonnes;  on  retrouve  cliez  le  sujet  les  stigmates 
de  la  nevrose. 

Dans  les  crises  de  somnambidisme  sponlane,  le  regard  est  fixe, 
I'anesthesie  est  complete,  les  pupillessont  dilatees;  les  actes  realises 
ne  presentent  ni  violence,  ni  brusquerie ;  ils  sont  au  contraire  accom- 
plis  avec  calme,  lenteur  et  methode. 

PRONOSTIC.  —  Laiss^e  a  elle-meme  et  en  I'absence  de  tout  Ele- 
ment de  perturbation,  accidentel  ou  thdrapeutique,  on  pent  dire  que, 
dans  I'immense  majorite  des  cas,  I'epilepsie  presente  une  tendance 
fatale  a  I'aggravation  progressive  ;  les  paroxysmes  se  multiplient,  se 
rapprochent,  et  le  trouble  mental  qui  en  resulte  aboutit  peu  peu 
a  son  echeance  finale,  qui  est  la  demence  epileptique.  Celle-ci  est 
caract6ris6e  par  I'abolition  plus  ou  moins  complete  des  facuHes 
intellectuelles,  avec  persistance  des  fonctions  de  la  vie  vegetative  ; 
elle  oiTre  d'etroites  analogies  avec  les  autres  decheances  raentales, 
quelle  que  soit  leur.  provenance,  en  particulier  avec  la  demence  de  la 
paralysie  generale  et  du  ramollissement  cerebral.  De  temps  en 
temps,  au  cours  de  cette  Evolution,  Taffaissement  c6rebral,  habituel 
chez  ces  malades,  fait  place  a  des  crises  d'agitation,  que  Ton  pent 
considerer  comme  des  Equivalents  d'acc6s. 

Nous  avons  signale,  dans  la  symptomatologic,  une  forme  particu- 
li6re  de  demence  comitiale,  reconnue  et  decrite  par  Voisin  et  Legros, 
\a  demence  epilepliqiie paralijlique  et  spasmodique,  qui  survient  quel- 
quefois,  vers  I'epoque  dc  la  pubertc^,  a  la  suite  d'acc^s  seriels. 

La  d6cheance  mentale  est  habituelleraent   en  rapport  avec  le 
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nombre,  sinon  auec  la  forme  dcs  acces;  le  petit  mal,  cn  apparencc 
moins  grave,  y  pivdispose  au  meme  dcgre  que  les  crises  convul- 
sives.  On  pent  mcine  dire,  sans  paradoxc,  ([ucles  formes  attenuees 
do  Tepilepsie  (vertige  et  absence),  beaucoup  plus  rebelles  la  Ihe- 
rapeutique  que  le  haul  mal,  aboutissent  la  d^menceplus  frequem- 
raent  que  ce  dernier. 

L'epilepsie  pent  6tre  diversement  influencee,  au  cours  de  son  evo- 
liilion,  par  de  multiples  circonstances.  On  se  reportera,  pour  s'en 
convaincre,  a  ce  qui  a  ete  dit,  au  chapitre  de  1  etiologie  (p.  489), 
sur  rinfluence,  d'ailleurs  variable,  des  infections,  de  la  grossesse  ou 
du  traumatisms  et,  dans  la  symptomatologie  (p.  463),  sur  les  causes 
generatrices  des  acces  (boissons  excitantes,embarras  gastrique,  mens- 
truation, emotions,  fatigues,  exces  de  toutes  sortes)  et  les  accidents 
qui  peuvent  survenirau  cours  desparoxysmes  (hemorragies,  trauma- 
tismes,  asphyxie,  etat  de  mal). 

II  semble,  d'autre  part,  que  les  6pileptiques  soient  plus  exposes 
que  les  autres  individus  a  certaines  maladies,  telles  que  la  pneumo- 
nic et  la  tuberculose.  Sur  15  decesd'epilepliques  qu'il  avus  survenir 
en  une  annee,  Voisin  a  pu  rapporter  Tissue  fatale  7  fois  a  I'etat  de 
mal  ou  a  une  complication  de  I'altaque,  3  fois  a  une  pneumonic,  4  fois 
a  la  tuberculose,  1  fois  a  unerysipele  consecutif  a  des  fractures  mul- 
tiples et  Gompliquees. 

La  giierison  est,  toutefois,  possible,  mais  elle  est  rare  (1).  Sou- 
vent  on  voit  les  acces  s'arreter  et  disparaitre  quelque  temps,  puis 
reparaitre  sous  I'influence  d'une  cause  quelconque  de  perturbation 
du  systeme  nerveux ;  il  s'agit  alors  de  simples  remissions.  Celles-ci 
ont  une  duree  quelquefois  tres  prolongee  (Singler,  Fischer,  Patrick, 
Collins);  on  a  publie  des  cas  authentiques  oi^i  les  malades  sont  restes 
jusqu'a  vingt-neuf  ans  sans  avoir  de  crises.  Hammond  (2)  admet  que, 
dans  les  cas  de  cet  ordre,  il  y  avait  eu  guerison,  mais  que  les  malades 
etaient  redevenus  epilepliques  sous  I'influence  d'une  nouvelle  provo- 
cation. 

La  guerison  sera  d'autant  plus  difficile  a  obtenir  que  la  maladie 
sera  plus  inveteree,  Theredite  plus  chargee,  la  degenerescence  soma- 
tique  et  intellectuelle  plus  accentuee.  Les  perversions  morales,  I'ona- 
nisme,  lethylisme,  rendent  le  pronostic  plus  severe. 

CONSIDERATIONS  MEDICO-LEGALES.  —  «  S'il  est  un  homme 
fatal,  justifiant  pleinement  les  theories  d^terministes,  c'est  sans  con- 
tredit  I'epileplique.  Dans  maintes  circonstances,  ce  pauvre  malade, 
transforme  en  fou  intermittent,  est  condamn6  par  la  maladie  a 
se  porter  aux  actes  les  plus  reprehensibles,  aux  violences  les  plus  ter- 
ribles,  et  k  les  r6peter  p6riodiquement.  S'il  est  un  homme  dont  les 

(1)  Voy.  Lk  Dinoou,  Tli.  dc  Paris,  juillet  1899. 

(2)  IIammond,  The  Journ.  of  nerv.  and  ment.  disease,  1898,  p.  601. 
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actions  sonl  ecnLesi\ravance  dansle  livre  du  desLin,  c'osl  assuremcnL 
ce  malheurcux,  voue  a  commellro  loujours  les  m6mes  crimes,  les 
mfimes  deliLs.  Son  (''chine  so  courbe  sous  le  pesant  fardeau  do 
ravay/ji,  qu'une  injustice  do  la  nature  le.convic  soul  a  porter.  Tandis 
quelereslede  riuimanito  continue  i  jouir  du  privilege  do  la  libro 
determination  de  ses  actes,  soul  Ic  pauvre  n6vros6  cesse  de  s'appar- 
lenir,  sans  pour  cela  cesser  d'agir  et  de  vivre.  »  (Ardin-Delteil.j 

Pen  de  questions  sont  aussi  passionnantes  que  cello  des  relations 
de  r^pilepsie  avec  la  m6decine  legale.  Cliaque  jour,  on  peut  le  dire, 
des  actes  dolictueux  sont  commis  par  des  6piloptiquos  au  coursou  en 
dehors  des  paroxysmes,  et  la  question  so  pose  immediatomont  de 
savoirsi  ces  actes  doivent  6trejugeset  punisconformemontaux  regies 
du  droit  commun.  Ge  point  particulier  de  Thistoire  de  Tepilopsio  a 
suscite  d'importants  travaux,  en  particulii^rceux  de  Logrand  du  Saulle, 
Voisin,  Brouardel,  Kovalewsky,  Parant,  de  Moor,  Ardin-Delteil; 
Timportante  ihhse  de  ce  dernier  merite  d'etre  approfondie  a  ce  point 
de  vue. 

II  y  a  lieu  d'examiner  successivement : 

I.  Les  crimes  et  delits  commis  par  les  epileptiques  ; 

II.  La  responsabilite  des  epileptiques. 

I.  Crimes  et  delits  commis  par  les  epileptiques.  —  Les  actes 
delictueux  gen6ralement  reproches  aux  epileptiques  ne  sortent  pas 
d"un  cadre  restreint.  Ce  sont  :  I'homicide,  I'incendie,  le  vol,  les  atten- 
tats aux  moeurs  (outrages  publics  a  la  pudeur,  exhibitionisme).  Tons 
ces  actes  participent  d'ordinaire,  en  ce  qui  concerne  leur  execution, 
aux  caracteres  habituels  des  impulsions  comitiales  :  la  soudainete, 
la  violence,  le  manque  de  logique  (1);  a  noter  egaleraent  I'amnesie 
consecutive,  et  aussi  I'absence  des  precautions  habituellement  prises 
par  les  coupables  de  droit  commun  pour  assurer  leursecurite  person- 
nelle  une  fois  I'acte  accompli ;  enfin,  la  tendatice  habituello,  pour  un 
m6me  sujet,  a  la  repetition  de  m6faits  identiques  lors  de  paroxysmes 
successifs. 

«  Quand  ils  reviennent  a  eux,  les  malades  pr6sentent  une  attitude 
k  peu  pres  toujours  la  memo.  Dans  le  plus  grand  norabredes  cas,  ils 
ignorent  absolument  ce  dont  on  veut  lour  parlor;  ils  nc  so  souvien- 
nent  de  rien  de  semblable  ;  ils  ne  peuvent  pas  s'expliquer  qu'ils  so 
soient  livres  a  des  choses  aussi  insens6es  et  aussi  antinaturelles ;  ils 
nient  sans  resistance,  en  faisant  valoir  moins  la  non-existence  que 
rimprobabilite  ,da  dolit.  Du  reste,  ils  sentent  bien  qu'il  y  a  dans  leur 
vie  quelque  chose  d'anormal,  d'inexplicable ;  maintes  fois  deja  ils 
ont  remarque,  par  la  marche  des  heures,  qu'il  y  avait  certaincs  pe- 

(1)  On  pcut  citcr,  commc  exemple  de  ce  manque  de  logique  des  actes  comitiaux, 
la  s6v\e  de  vols  commis,  il  y  a  un  certain  nonibre  d'annees,  par  la  fcmmc  d'un  riche 
magistrat,  au  domicile  de  laquelle  on  trouva  plusieurs  ccntaines  de  cravafes 
d'hommes,  successivement  derobees. 
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riotles  clonl  ilsne  pouvaienl  se  rendrc  conipLo.  Aussi  coinpi'cnneiiL-il.s 
que,  si  on  les  accuse,  cela  cloiL  elre  vrai ;  sans  cela  on  ne  les  accuse- 
raiL  pas  ;  mais  ils  nc  savenL  pas.  Et  ils  reslent  lii,  desoles,  li6bcles, 
aneanlis  par  ce  sentiment  qu'ils  onL  trune  force  mysterieuse,  de 
quelque  chose  d'inconnu  et  de  terrible,  plus  fort  que  leur  volontc,  et 
contre  Icquel,  ils  le  sentent  bicn,  toute  defense  est  impossible.  » 
(Ardin-Delteil,  p.  101.) 

II.  Hcspoiisahilitc  ties  epilcptiqucs.  —  Les  theories  les  plus 
disparates  se  donnent  libre  cours  en  cette  maticre,  dont  se  pr6oc- 
cupeajuste  titre  et  depuis  longtemps  Tecole  d'anthropologie  crimi- 
nelle.  Les  uns,  avec  Liimbroso,  considerent  I'epileptique  comme  un 
criminel-ne,  un  etre  fatal,  voue  au  mal  des  sa  naissance,  par  conse- 
quent irresponsable  de  ses  actes;  d'autres,  au  contraire,  le  rendent 
tributaire  du  droit  commun,  a  moins  que  Ton  ait  des  preuves  indis- 
culables  de  son  irresponsabilile. 

La  majorite  des  auteurs  accepte  une  opinion  interm6diaire  et 
adniet  que  I'epileptique  doit  etre  considere  tantot  comme  irrespon- 
sable, tantot  comme  absolument  responsable,  tantot  comme  par- 
ticllement  responsable.  Telles  sont,  en  parliculier,  les  recentes  con- 
clusions de  Kovalewsky  (1). 

Deux  questions  doivent  se  poser,  en  presence  d'un  fait  delictueux 
commis  par  un  sujet  presume  epileptique : 

1°  Vinculpe  est-il  epileptique  7  Seule  une  enquete  ou  I'observation 
minutieuse  d'acces  survenus  au  cours  de  I'instruction  peut  resoudre 
le  probleme.  Legrand  du  Saulle,  Charcot,  Brouardel,  c'est-a-dire  les 
plus  eminents  d'entre  les  medecins  legistes,  conseillent  aux  prati- 
ciens  de  delivrer  a  tout  epileptique  un  certificat  medical,  date  et 
legalise,  attestant  sa  maladie  et  destine  a  etre  produit  en  justice  si, 
par  la  suite,  le  malade  comraet  un  acte  reprehensible.  En  ce  faisant, 
declare  Legrand  du  Saulle,  la  prevoyanpe  perspicace  du  medecin 
s'eleve  a  la  hauteur  d'un  veritable  bienfait. 

2°  L'acle  incrimine  a-t-il  ele  accompli  sous  Vdnfluence  de  Vepilepsie? 

A.  Si  lefait  delictueux  a  6te  realise  par  wn  clement  epileptique  ou 
au  cours  cVun  par oxijsme  comitial,  I'irresponsabilite  s'impose.  «  II  n'y 
a  ni  crime  ni  delit  lorsque  le  prevenu  etait  en  etat  de  demence  au 
temps  de  Taction,  ou  lorsqu'il  a  ete  contraint  par  une  force  a  laquelle 
il  n'a  pu  resister  »  (art.  64,  C.  p.). 

Mais  il  sera  quelquefois  difficile  d'etablir  quel  etait  I'^tat  mental  de 
I'epileptique  au  moment  .de  I'accomplissement  de  Tacte.  On  tiendra 
naturellement  compte  des  circonstances  dans  lesquelles  est  survenu 
le  fait  delictueux  et  des  caracteres  qu'il  a  presentes  (brusquerie,  vio- 
lence, illogisme,  amnesia).  Aucun  de  ces  caracteres  n'esl,  toutcfois, 
absolu  et  ne  suffit,  a  luiseul,  pour6tablir  la  nature  de  I'acte  incrimine. 


(1)  Kovalewsky,  Ann.  med. -psych.,  janvier  A  mai  1898. 
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En  medcciiic  legale,  plus  que  dans  touLe  aulre  parlie  de  la  science 
medicale,  il  I'aul  connailrc  les  exceptions,  en  ienir  comple  el  loujours 
leur  faire  une  part  imporlanle  datis  les  discussions  diagnosLirpjes. 

C'esl  ainsi  que  l'acc6s  impulsiC  peuL  avoir  cte  precede,  a  plus  ou 
moins  long  inlervalle,  d'une  circonstance  provocaLrice,  susceptible 
de  mettre  en  cause  la  premeditation.  «  C'esl  parl'ois  une  cause  minimc 
qui  dechaine  I'ouragan.  Tantdt  futile,  essentiellement  exlrinseque, 
-^trangere  a  I'individu,  c'est  parlbis  une  cause  de  nature  intime : 
la  haine,  lacolere,  la  jalousie,  la  passion...  Ainsi  les  passions  peuvenl, 
a  un  moment  donne,  alimenter  Tepilepsie ;  un  refus,  un  outrage,  une 
vive  contrariete,  une  douleur  morale  concentree,  conduisent  a  des 
paroxysmes  violents  et  provoquent  leur  recrudescence.  Les  acles 
commis  dans  ces  circonstances  revetent  tons  les  caracteres  des 
crimes  passionnels,  au  grand  detriment  des  malades...  Quand  ce 
n'est  pas  une  passion  pure,  c'est  quelquefois  I'alcoolisme  ou  I'ivresse 
qui  parait  determiner  le  paroxysme  psychique.  »  (Ardin-Delteil.) 

11  faut,  declare  Parant,  sem^fier  d'une  apparence  de  premeditation 
qui,  chez  les  epileptiques,  souvent  ne  correspond  pas  a  la  realite.  On 
ne  doit  pas,  non  plus,  accepter  sans  contrdle  les  aveux  memes  de 
r^pileptique ;  celui-ci  prefere  quelquefois  prendre  a  son  compte  et 
expliquer  h  sa  fagon  un  crime  involontaire  que  d'avouer  sa  maladie. 

La  perte  complete  et  immediate  du  souvenir  de  I'acte  delictueux 
n'est  pas,  elle  aussi,  un  caractere  absolu  et  necessaire  de  la  comi- 
tialite  (1).  11  est  aujourd'hui  d6montr6  que,  dans  quelques  cas  excep- 
tionnels,  I'amnesie  survient  tardivement ;  un  epileptique  pent  de  la 
sorte,  et  sans  aucune  supercherie,  faire  une  deposition  positive  au 
voisinage  de  I'acte  incrimine,  alors  que,  dans  les  interrogatoires  ulte- 
rieurs,  il  declarera  n'avoir  conserve  aucun  souvenir  de  rev6nement. 

B.  Si  le  fait  delictueux  a  ete  commis  par  un  comitial  en  dehors  cViin 
acces,  lemalade  peutetre  consider^  comme  irresponsable  ou  fort  pea 
responsable  quand  I'accomplissement  de  I'acte  aura  eu  lieu  durant 
cette  p6riode  plus  bu  moins  prolongee  de  semi-conscience,  de  «  pe- 
nombre  psychique  »  en  quelque  sorte,  qui  precede  ou  qui  suit  un 
acces  comitial,  C'est  au  clinicien  d'etablir,  dans  chaque  cas  deter- 
mine, la  duree  de  cette  phase,  et  il  ne  serait  pas  rationnel,  a  notre 
avis,  de  lui  attribuer  une  dur6e  uniforme  de  trois  jours,  comme  a 
voulu  le  faire  Zacchias. 

Le  reste  du  temps,  la  responsabilit^  sera  eniiere  ou  attenuee,  sui- 
vant  I'etat  de  la  mentalite  habituelle  du  sujet. 

Tout  r^cerament,  de  Moor  (2)  a  resume  en  excellents  termes  les- 
circonstances  dans  lesquelles  la  responsabilit6  des  6pileptiques  sera 
considerec  comme  inexistante,  complete  ou  att6nuee  : 

(1)  BoNHOJFFER,  Ceutralhl.  f.  Nerven.  und  Psych.,  1000,  p.  599. 

(2)  De  Moor,  Belgique  med.,  1899;  lievue  nearol,  1899,  p.  813. 
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1"  L'irresponsabilild  est  loujours  absoliic  lorsquc  I'acte  criminel  ou 
doliclueux  a  elt^coiiimis  au  coursdiiparoxysme.  En  outre,  le  prcvenu 
pout  6lre  irresponsable  d'actes  commis  en  detiors  des  crises  :  d'aI)ord 
lorsque  scs  racullos  morales  ct  inlellectuellcs  sont  notablement  allai- 
blies;  ensuite,  lorsque  Tacle  a  dircctenient  precede  ou  suivi  la  crise 
et  est  empreint  d'un  caract^re  d'irresistibilite. 

•1"  La  responsabilile  est  complete, .m  dehors  des  crises  paroxys- 
liques,  lorsquc  les  facultes  intellecluelles  et  morales  n'ont  pas  subi 
rinfluence  de  la  maladie,  et  que  les  circonstances  de  Tacte  incrimine 
luontrent  que  le  prevenu  etait  en  pleine  possession  d'une  volonte 
librc. 

3°  Enfin,  la  responsabilil6  sera  atlenuee,  I'acte  ayant  ete  commis 
dans  un  inlervalle  lucide,  lorsque  le  prevenu  presente  les  attributs 
du  caractere  epileptiqiie  et  que  I'acte  commis  est  directement  sous  la 
dependance  des  alterations  psychiques  qui  en  r(5sultent. 

Ce  qui  vient  d'etre  dit  pour  la  responsabilile  criminelle  des  6pi- 
leptiques  pent  egalement  s'appliquer  a  leur  capacite  civile.  Tout  acte 
accompli  par  un  epileptique  au  cours  du  paroxysme  doit  etre  consi- 
dere  comme  nul,  et  tout  acte  realise  au  voisinage  d'un  acces  merite 
d  etre  suspecte.  C'est  surlout  a  I'occasion  de  fails  ou  I'epileptique  se 
Irouve  appele  a  temoigner  en  Justice  que  I'interet  de  la  question  appa- 
rait.  Voisin  (1)  conseille  de  ne  recevoir  en  justice  la  deposition  d'un 
epileptique  qu'apres  un  examen  medico-legal;  il  attire  I'altention  sur 
certains  cas  de  petit  mal  intellectuel,  a  acces  rapproches,  ^lu  cours 
ou  dans  les  intervalles  desquels  des  hallucinations  ou  illusions  mor- 
bides  ont  pu  provoquer  des  depositions  decevanles,  contrediles  par 
le  sujet  lui-meme,  une  fois  sa  crise  terminee. 

D'apres  Gottlob  (2),  le  temoignage  des  epileptiques  ne  doit,  en 
quelque  circonstance  que  ce  soit,  6tre  accepte  qu'avec  la  plus 
grande  mefiance. 

A  I'etude  medico-legale  de  I'epilepsie,  et  comme  sanction,  se  rat- 
lache  I'importante  question  de  Vassistance  des  epileptiques.  Cette 
question  est  discutee  tout  au  long  dans  le  reniarquable  rapport  de 
Parant,  auquel  il  a  etc  fait  allusion  plus  haul,  et  dans  le  recent 
Trail6  de  Kovalewsky. 

Que  doit-on  faire,  tout  d'abord,  d'un  epileptique  ayant  commis  un 
crime  et  declare  irresponsable  ?  On  I'interne  dans  un  asile,  cela  va 
fie  soi,  mais  combien  de  temps?  Certains  ont  propose  une  seques- 
tration definitive  pour  pr6venir  loute  autre  tentative  criminelle.  Dans 
I'^lat  actuel  de  la  legislation,  il  serait  difficile  de  justifier  une  decision 
pareille. 

(11  Voisin,  Cnntfr^s  de  Bordeaux,  1895. 

(2)  GoTTLoii,  Allff.  Zeilschr.  fur  Psych.,  1897,  t.  LIII  ;  Revue  neurol.,  1898,  p.  197. 
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Les  epilopliques  6laiiL  consideres,  en  ce  qui  concerne  I'acle  corn- 
mis  pendant  les  paroxysines  ou  a  une  p6rio(le  rapproch6e  de  ces  der- 
niers,  comme  passagerement  aLleinls  d'alienalion  inenlale,  el  les 
alicnes  devant,  conCormemenL  a  la  loi,  Olre  rcmis  en  liix;rle  lorsque 
leur  derangemenL  menial  a  pris  lin,  on  ficvrailliberer  loul  epilcplique 
qui  n'est  pas  en  6lat  de  crise.  En  fail,  on  les  delienl  dans  les  asiles 
jusqu'a  ce  qu  on  ait  constats  pendant  un  lemps  sui'fisanl  Tabsence  de 
toule  tendance  impulsive  ou  irritable. 

On  a  propos6  la  creation  cVasiles  speciaux  ou  de  colonies  pour 
cetle  categorie  de  malades  (1).  Les  essais  de  eel  ordre  r6alis6s  en 
Angleterre  et  en  Ecosse  n'ont  pas  etc  favorables;  lagglomeration  de 
sujels  atteints  de  la  memo  affection  parait  nocive,  et,  a  tout  instant, 
on  a  eu  a  deplorer  des  meurtres  6u  des  Evasions.  Parant  condut 
qu'il  est  preferable  de  continuer  a  surveiller  el  trailer  les  epileptiques 
dangereux  dans  les  asiles  d'alien6s. 

TRAITEMENT  (2).  —  L'hyperexcitabilit6  corticale,  mise  en  jeu  par 
des  facteurs  multiples  et  varies,  pouvanl  etre  consideree  comme  le 
generateur  constant  des  manifestations  comitiales,  il  faut,  pour  les 
combatlre,  d'une  pari  viser  a  modifier  letat  fondamental  et  perma- 
nent des  comitiaux,  I'aptilude  convulsive  ou  spasmophilic,  el  pour 
cela  diminuer  I'excilabilite  dePecorce  cerebrale  ;  d'autrepart,  preve- 
nir  Pintervenlion  des  agents  provocateurs  et  par  la  emp^cher  le 
developpement  des  acces  (Marinesco  el  Serieux). 

Le  traitemenl  de  I'epilepsie  doit,  en  sorame,  se  proposer  de  rem- 
plir  les  indications  suivanles  : 

L  Modifier  I'hyperexcitabilite  corticale  ; 

IL  Supprimer  tout  ce  qui,  dans  les  conditions  liabiluelles  de  la 
vie,  peul  mellre  en  jeu  I'hyperexcitabilite  corticale; 

III.  Eviter,  par  une  etroile  surveillance  du  comitial,  toutes  les 
circonstances  qui  pourraient  lui  etre  nocives  au  cours  d'un  acces. 

La  premiere  indication  sera  surlout  remplie  par  la  Iherapeutique, 
les  deux  autres  par  des  moyens  tires  de  I'hygiene. 

II  est  d'une  importance  capitale  de  commencer  le  traitemenl  de 
I'epilepsie  aussitot  le  diagnostic  pose.  Frangois-Franck  a  demonlre, 
en  effet,  «  qu'il  se  fail  un  veritable  entrainement  des  centres  nerveux 
k  la  convulsion,  que  nos  lissus  prennenl  des  habitudes,  et  que,  plus 

(1)  On  trouveradans  le  Traitede  Kovai,ewsky  renumeration  detaillce  des  divers 
ctablissements  speciaux  ])our  cpilepliques.  L'auleur  conseille,  avec  Ewart,  de  creer 
Irois  sections  dans  ces  ctablissements  :  lo  ceile  des  epileptiques  mentalcnient  sains : 
2°  celle  des  epileptiques  lous ;  3°  celle  des  enfants  epileptiques. 

(2)  Voy.  GiLLES  DE  LA.  TouRETTE,  Lc^ons  de  clinique  therapeutique  sur  les  mala- 
dies du  systfeme  nerveux,  18.98,  p.  128  ;  Le  traitement  pratique  de  Tepilepsie,  in 
Aclualiles  medicales,  1901.  —  Fi'sni!,  Traitement  de  I'epilepsie,  in  Traitc  de  thera- 
peutique de  Rqbin,  1898.  —  Kovalewsky,  Epilcpsic,  traitement,  assistance  et  m{5- 
decine  legale.  Traite,  1901. 
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un  cervcau  a  de  dechargos  convulsives,  plus  il  est  cnclin  k  en  avoir 
de  loiijours  plus  i'ovios  el  loujours  plus  rrequciiLes.  Supprimcr  les 
allatpios  par  un  Lrailenient  approprit;,  ce  n'osL  pas  uniquomcnL  cnLra- 
ver  l  aclion  do  la  cause  irrilalive,  c'esL  aussi  faire  perdre  au  ccrveau 
riiabilude  par  lui  conlracLee  de  la  convulsion  IVequenLe.  C'esL  ainsi 
que,  la  m6me  epine  persistant,  le  retour  des  acces  sera  d'autant  plus 
difficile  qu'on  sera  parvenu  k  les  6teindrc  dcpuis  plus  longtemps. 

I.  A4>ents  tliei'apciiliqucs.  —  A.  Medication  bromuree.  —  De 
lous  les  moyens  diriges  contre  Tepilcpsic,  Ic  plus  constant  et  le  plus 
energiquement  cITicace  consiste  dans  Fadministration  rigoureuse  du 
traitenient  bromure.  «  Administre  dans  les  conditions  que  je  vais 
indiquer  et  par  un  medecin  experimenle,  d6clare  Gilles  de  la  Tou- 
relle  dans  la  preface  d'un  livre  recent,  le  bromure  pent  guerir  I'epi- 
lepsie  et  la  soulage  loujours.  ))  C'est,  au  dire  du  meme  auteur,  la 
medication  «  en  dehors  de  laquelle  il  n'est  pas  de  salut  pour  les  6pi- 
lepliques  ».  On  est  all6  jusqu'a  proclamer  que  c'est  un  veritable  spe- 
cifique. 

Mecanisme  de  l'action  du  bromure  dansl'kpilepsie.  —  Le  bromure, 
quoi  qu'on  en  ait  dit,  n'est  pas  a  proprement  parler  un  specifique  du 
mal  comitial;  il  n'en  juge  point  le  principe,  pour  employer  la  vieille 
terhainologie,  et  n'eteint  point  la  disposition  convulsive  liereditaire. 
II  agit  simplement  sur  rhyperexcitabdite  corticale,  qui  sert  d'inter- 
mediaire  entre  cetle  disposition  heredilaire  el  les  manifestations 
paroxystiques  *,  il  met  le  cerveau  «  au  cran  de  repos  »,  pour  employer 
une  expression  de  Maurice  de  Fleury;  c'est  la  «  museliere  de  I'epi- 
lepsie  »  (Legrand  du  Saulle). 

L'excitabilite  corticale  peut  etre  modifiee  en  deux  sens  opposes 
par  des  agents  toxiques  ou  medicamenleux  :  les  uns,  comme  I'alcool, 
I'absinthe,  la  cinchonine,  out  la  propriete  de  I'exalter  (Albertoni, 
Luciani,  Seppilli) ;  d'aulres,  tels  que  le  chloroforme,  I'elher,  les 
applications  refrigerantes,-  rattenuent  au  contraire.  Le  bromure 
merite  d'etre  place  au  premier  rang  parmi  ceux-ci  (Voisin,  Mar- 
tin-Damourette  et  Pelvet) ;  adminislre  a  hauLe  dose  chez  le  chien, 
il  empeche  la  realisation  de  I'epilepsie  experimentale,  facilement 
provoquee  chez  cet  animal  par  I'excitalion  faradique  de  I'ecorce. 

Cliniquement,  Gubler  a  etabli,  il  y  a  longtemps  deja,  que  le  bro- 
mure modifie  le  delire  de  certains  ahenes  dans  le  sens  de  la  depres- 
sion. C'est  un  hijposlhcnisant  des  centres  nerveux  qui,  suivant  Mau- 
rice de  Fleury,  attenue  Tactivite  vilale  cl  modifie  la  nutrition.  Comme 
eiTcls  physiologiques,  il  provoque  de  I'obnubilalion  sensorielle,  de 
I'anesthesie  pharyngee,  un  ralenlissemenl  de  la  respiration  et  des 
conlractions  cardiaques,  I'abaissement  de  la  tension  sanguine  (Mau- 
rice de  Fleury  cite  Tobscrvation  d'un  malade  (diez  Icqucl  la  tension, 
d'abord  i\  22  et  24,  6tail  tomb6e  a  10  ou  11  sous  I'influence  du  bro- 
mure), le  refroidissement  peripherique  et  m6me  I'abaissement  de  la 
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tem|3eraliire  ccnirale,  la  diminuLion  do  la  force  (Jynainomelrique, 
raflaiblissemcnl  de  la  puissance  gen6sique,  la  diminution  des  secre- 
tions (abaissement  du  taux  de  Tur^e  et  des  phosphates  dans  les 
urines),  rcngourdisscmentde  Tintelligence,  la  somnolence,  une  atte- 
nuation de  la  memoire  et  de  la  I'acultc  d'atlcntion.  Maurice  de  Fleury 
compare  Ires  justemenl,  avec  graphiques  k  I'appui,  la  situation  d'un 
sujet  auquel  le  bromure  est  a(hiiinistre  k  bonne  dose  et  pendant  un 
temps  sulTisamment  prolong^,  k  I'etat  du  comitial  pendant  les  heures 
qui  suivent  le  paroxysme. 

«  Le  bromure,  d(5clare  Gilles  de  la  Tourette,  poss6de  chez  Thomme 
les  m6mes  proprietes  physiologiques  que  chez  les  animaux.  Si  on 
penile  I'aire  absorber  en  quanlile  suftisa'nte  pour  annjhiler  I'hyper- 
excitabilite  corlico-motrice  dans  les  cas  de  lesions  morbides,  ce  qui 
est  le  cas  le  plus  frequent,  on  obtiendra  ainsi  la  cessation  d'abord 
momentan^e  des  acces.  On  pourra  espererqu'cn  poursuivant  ensuite 
radministration  longtemps  prolongee  du  medicament,  on  arrivera 
enfm  k  supprimer  cette  hyperexcitabilite  qui  est  g6neratrice  des  con- 
vulsions epilcptiques,  el  a  guerir  ainsi  lemalade.  » 

Preparations  employees.  —  De  toutes  les  preparations  bromurees, 
le  bromure  de  pnlassiiim  (Laycock,  1851)  est  la  plus  employee  et 
parait  etre  la  plus  efficace.  Brown-Sequard,  Ball,  Charcot,  Erlen- 
meyer  ont  conseille  le  polybromiire  (bromures  de  potassium,  de 
sodium  et  d'ammonium,  associes)  (1),  considerant  Taction  du  melange 
bromure  comme  superieure,  toutes  doses  egales  d'ailleurs,  a  Taction 
isolee  d'un  seul  bromure. 

On  a  egalement  propose  et  utilise  Temploi  des  bromures  de 
sodium  (Ducaisne),  de  strontium  [Deny,  Fere,  Laborde  (2),  Gley,  Tou- 
raille  (3)|,  de  lithium  (Mitchell,  Levy),  de  camphre  (Bourncville, 
Denis,  Hasle)  (4),  de  cuivre  (Hammond,  de  Renzi),  arsenic  (Cle- 
ment), de  zinc  (Charcot,  Bochefonlaine),  d'o/'  (Goubert,  Danillo),  de 
nickd  (da  Costa),  de  rubidium  (Laufenauer).  Tout  r.ecemment  Rohr- 
mann  (5)  a  preconis6  la  bromaline  de  Merk  (bromethylformine  de 
Bardet  et  Fere),  qui,  la  dose  de  2  a  8  grammes  par  jour,  reussirait 
la  ou  les  autres  bromures  ont  echoue.  De  meme,  Winternitz  el 
Kothe  (6),  Verhoogen  (7),  ont  proclame  les  avanlages  de  la  bromi- 
pine,  combinaison  a  10  p.  100  du  brome  et  de  Thuile  de  sesame,  qui 

(1)  Le  bromure  d'ammonium  se  present  genci'alement  d  dose  moitie  moindre  que 
les  deux  aulres. 

(2)  Ladorde,  Acad,  de  med.,  5  deccmbre  1899. 

(3)  TouBAiLLE,  Th.  de  Paris,  novembre  1900. 

(4)  IlASLii  (Th.  de  Paris,  mai  1899)  aLtribue  au  camphre  monobrom(5,  administre 
k  la  dose  de  deux  a  dix  capsules  de  Oer,20  chacune,  une  action  Elective  sur  le 
vertige  comitial. 

(5)  RoHRMANN,  Mon.  fur  Psych,  und  Neurol.,  1898,  p.  '.13  :  Revue  neuroL,  1900, 
p.  676. 

(6)  Winternitz  et  Kothe,  Neurol.  Cenlralhl,  1900;  Bull,  med.,  7  avril  1900. 

(7)  Verhoogen,  Belcjique  med.,  15  novembre  1900. 
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s'ailminislrc  a  la  tloso  quolidienne  de  15  t\  40  grammes,  par  la  bouche 
ou  enlavemonl,  eta  la([aelle  ils  associenL  pendant  plusieurs  semaines 
le  repos  absolu  an  lil. 

MoDi-s  iVadministh.\tion  kt  doses.  —  La  reyiitarile  et  la  conliniiile 
dans  radminislralion  du  bromurc  sonL  les  conditions  capitales  de 
refficacite  du  traitement;  la  cure  bromuree  doit  6tre  poursuivie  sans 
aucune  interruption  (1)  pendant  longtemps,  sous  peine  de  voir  le 
malade  liquider  brusquement  un  arrierc  do  crises  (Legrand  du 
Saulle).  Cette  notion  a  une  importance  telle  qu  elle  merite  une  men- 
tion speciale  dans  toute  consultation  6crite  relative  a  un  (^pilep- 
tique. 

D'autre  part,  il  parait  y  avoir  avantage  k  faire  quelque  peu  varier 
les  doses  suivant  un  systeme  uniforme  do  progressions  et  de  decrois- 
sances  regulieres.  Dans  un  cas  d'epilepsie  de  moyenne  intensity,  par 
excmple  chez  I'adulte,  on  donnera  4  grammes  de  bromure  de  potas- 
sium la  premiere  semaine,  5  grammes  la  seconde,  6  grammes  la  troi- 
sieme  et  la  quatrieme.  La  dose  quolidienne  sera  repartie  en  deux 
prises,  dont  Tune  sera  administree  le  matin  au  premier  dejeuner,  la 
seconde  au  repas  du  soir  ou  au  moment  du  coucher. 

On  utilisera  indifr(^remment  comme  vehicules  le  lait,  I'eau  sucree, 
le  tilleul,  ou  une  boisson  acidul6e  quelconque;  on  aura  soin  de  con- 
seiller  au  malade  un  lavage  de  la  bouche  apres  chaque  dose.  En  cas 
d'intolerance  gastrique,  le  bromure  sera  administr^,  a  dose  un  peu 
plus  elevee,  par  la  voie  rectale. 

Si  les  crises  surviennent  a  heures  regulieres,  Gilles  de  la  Tourette 
engage  donner  les  deux  tiers  de  la  dose  deux  heures  avant  le 
moment  presum6  du  paroxysme. 

Chez  la  femme,  il  sera  bon  de  faire  co'incider  les  doses  maxima  du 
medicament  avec  la  periode  menstruelle,  generalement  fertile  en 
acces. 

La  dose  de  bromure  qui  convient  a  chaque  cas  particulier  varie  sui- 
vant ri\ge  du  sujet  (2),  le  nombre  de  crises  (dont  la  famille  doit  tenir 
une  comptabilite  rigoureuse),  la  permeabilite  des  emonctoires  (ana- 
lyse des  urines),  la  tolerance  in.dividuelle;  les  chiffres  extremes  sont 
2  et  20  grammes  par  jour  (Fere  a  donn6  jusqu'a  30  grammes  de 
bromure  de  potassium  ou  de  strontium),  et  le  chiffre  moyen  de  4  a 
6  grammes  chez  Tadulte;  chez  les  jeunes  enfants,  on  ne  depasse  pas 
en  general  2  a  3  grammes.  On  fait  gen6ralement  usage  d'une  solution 
contenant  1  gramme  de  bromure  par  cuilleree  a  soupe  de  15  gram- 
mes. Gilles  de  la  Tourette  conseille  tres  sagement  de  mesurer  la  dose 

(1)  Dnns  la  pratique  anglaise,  on  atlministre  le  bromure  haute  dose  (jusqu'A 
25  grammes)  sculemcnt  tous  les  deux,  trois  ou  quatrc  jours. 

(2)  FiiKE  {Revue  de  med.,  10  Janvier  1901)  nc  considerc  pas  Vkgc  avancd  comme 
une  contre-indication  aux  doses  elcvces  de  bromure,  et  les  epilei)liques  iv^cs  sup- 
portent  tres  bicn  ce  medicament  quand  le  coeur  ct  le  rein  fonctionnent  de  fagon 
normale. 
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prescrile,  au  momenL  de  I'utiliser,  a  I'aide  d'une  oprouvelLe  gradu6e 
plulol  qu'avec  une  cuill6re,  de  capacity  par  Irop  variabl(5. 

l*our  elablir,  dans  un  cas  drilerminc,  ce  qu'il  appclle  la  dose  suffi- 
sanle  (1)  de  bromure,  c'esl-a-dire  «  celle  qui  alleiiue  surfisamment 
riiyperexcitabilile  exciLo-molrice  pour  Taire  disparaUre  les  accidents 
comiliaux  sans  troubler  conjoinlement  Telal  general  du  malade, 
sans  produire  de  complicalions  qui  pourraienl  rendre  le  IraiLement 
intolerable  »,  Gillesdela  Tourette  a d6couvertun important  criterium, 
tire  de  I'^tat  des  pupilles  ;  le  signe  de  la  piipilie,  qui  permet  de  savoir 
si  la  dose  sul'fisante  est  atteinte  ou  depassee,  consisle  en  une  dilatation 
permanente,  accompagnee  d'une  reaction  paresseusei  la  lumiere  eta 
raccommodation.  «  Au  cours  du  trailement,  affirme  Tauteur,  lorsque 
la  dose  du  medicament  reste  faible  par  rapport  ^  la  tolerance  du  sujet, 
les  pupilles  sont  en  dilatation  moyenne,  c'est-^i-dire  habituelle.  EUes 
reagissent  comme  a  I'ordinaire  la  lumiere  et  I'accommodation.  Si 
Ton  porte  plus  haut  la  dose,  il  arrive  un  moment  ou  Ton  voit  les 
pupilles  se  dilater  et  les  reactions  lumineuse  et  accommodative  devenir 
paresseuses.  A  un  degre  au-dessus,  les  pupilles  ne  reagissent  plus 
ni  a  la  lumiere  ni  a  I'accommodation ;  elles  sont,  en  outre,  a  leur  maxi- 
mum de  dilatation.  « 

Voisin  considere  Vaneslhesie  pharyngee  comme  I'indice  de  la  satu- 
ration et  conseille  de  raaintenir  longtemps,  sans  la  depasser,  la  dose 
necessaire  pour  I'obtenir. 

DuREE  DU  TRAiTEMENT  BROMURE.  —  L'administratiou  du  bromure 
doit  etre  poursuivie  pendant  longtemps  sans  interruption,  sauf  peut- 
etre  durant  la  periode  febrile  des  maladies  aigues ;  il  est  de  regie, 
une  fois  la  dose  sul'fisante  stabile,  d'attendre  un  ana  dater  du  dernier 
accident  (acces,  vertige,  absence)  pour  commencer  a  diminuer  la 
dose  de  bromure.  Or,  comme  les  paroxysmes  (surtout  le  petit  mal) 
exigent  avant  de  disparaitre  un  traitement  de  plusieurs  mois ;  comme, 
d'autre  part,  la  diminution  des  doses  doil  etre  lente  et  progressive,  on 
pent  dire  que  la  duree  totale  du  traitement,  dans  un  cas  de  moyenne 
intensite,  n'est  guere  inferieure  a  deux  ou  trois  ans.  Voisin  assigne 
au  traitement  une  duree  de  dix  ans  ;  durant  cette  periode,  «  le  bro- 
mure doit  rester  un  aliment  pour  I'epileptique  qu'il  a  gu6ri  ou  dont 
il  a  suspendu  la  maladie  ». 

InCONVENIENTS   et    ACCmENTS  ;  MOYENS   ADJUVANTS  DE  LA  MEDICATION 

BROMUREE.  —  Lc  bromurc  pent  provoquer  deux  varietes  de  troubles  : 
des  accidents  generaux  et  des  manifestations  cutanees. 

Les  accidents  generaux  peuvent  etre  legers  ou  graves. 

II  est  bien  rare  qu'un  traitement  bromure,  a  dose  suffisante, 
n'am6ne  pas  un  pen  de  depression  physique  et  intellectuelle  (diminu- 
tion dememoire),  quelque  amaigrissement,  une  tendance  a  la  som- 

(1)  GiLLES  DE  LA  TouRETTE,  La  dosc  suffisante  du  bromm-e  et  lc  signc  de  lapupille 
dans  le  traitement  de  I'epilepsie,  in  Sem.  med.,  3  oclobrc  1900,  p.  331. 
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nolencc,  tie  16gers  troubles  dig-eslifs  :  emharras  gasLriques  passagers, 
diminution  de  I'appiHit,  tHat  saburral  de  la  languc,  haleine  bromurcc, 
constipation,  quelquefois  fievre  et  diarrhoo  pouvanl  en  imposcr  pour 
unefiovre  lyphoide.  Ces  troubles  sont  attribucs  par  nombre  d'auteurs 
a  rimpurete  du  produit  employ^,  qui  renrcrmerait  du  chlorure  de 
potassium,  de  Tiodure  de  potassium,  du  sulfate  et  du  carbonate  de 
polasse.  Maurice  de  Fleury,  qui  a  dress6  d'interessantes  courbes, 
relatives  au  fonctionnement  des  divers  organes  chez  I'^pileplique, 
appr6cie  de  la  fagon  suivante  la  situation  du  sujet  bromur6  :  «  C'est 
la  depression,  la  torpeur  de  lous  les  organes  ;  c'esL  le  cerveau  inexci- 
table,  rendu  improprc  au  paroxysme;  mais  c'est  aussi  un  6tal  de 
decheance  fonctionnelle,  de  misere  physiologique.  II  arrive  un  mo- 
ment, ajoute-t-il,  ou  cette  misere  est  assez  profonde  pour  que  s'ap- 
pauvrissent  a  leur  tour  les  fonctions  d'assimilation  et  de  d6sassimila- 
tion,  qui  sont  aussi  sous  la  dependance  de  I'activite  nerveuse.  Non 
seulement,  alors,  I'organisme  se  debarrasse  mal  de  ses  toxines,  mais 
aussi  le  bromure  iui-m6me,  du  fait  de  sa  propre  action  sur  les  cen- 
tres nerveux,  s  elimine  insuffisamment,  et  du  meme  coup  s'assimile 
fort  mal.  » 

Dans  les  cas  graves,  c'est  une  anemie  profonde,  un  amaigrissement 
notable,  une  depression  physique  et  morale  allanijusqu'a  I'hebetude, 
la  cachexie  en  un  mot.  II  faut,  pour  en  arriver  la,  que  la  medication 
soit  realisee  en  dehors  de  toute  surveillance  medicale. 

II  y  a  aussi  des  accidents  d'intoxication  veritable,  de  bromisme 
aigii,  chez  les  sujets  soumis  d'emblee  a  de  hautes  doses,  ou  dont  la 
susceptibilite  n'a  point  ete  tat6e  avec  un  doigte  suffisant.  h'ivresse 
bromique  est  caract6risee  par  de  I'agitation,  de  I'enervement,  de  la 
cephalee,  des  vertiges,  de  I'anorexie,  la  rougeur  de  la  langue.  Le 
coma  bromure,  precede  ou  non  d'excitalion,  s'accompagne  de  ralen- 
tissement  de  la  respiration,  d'afTaiblissement  du  pouls,  et  pent  aboutir 
rapidement  a  la  mort. 

Les  accidents  locaux  du  bromure,  habituellement  limites  a  la  peau, 
sont  representes  surtout  par  de  Vacne  (face,  dos,  epaules,  bras  et 
cuisses),  — une  clermile  speciale,  generalement  localis6e  au  tronc  et 
aux  cuisses  et  caracteris6e  par  «  de  gros  placards  erythemateux,  se 
rejoignant  bientot  pour  former  des  nodosites  sous-cutanees,  tres 
douloureuses  spontanement  ou  au  moindre  choc  »  (Gilles  de  la  Tou- 
rette),  —  et  quelquefois  des  ulcerations  tenaces,  entourees  d'un  lisere 
violace  plus  ou  moins  etendu.  On  pent  comprendre  dans  le  meme 
cadre  la  toux  seche  et  fatigante  que  presentent  certains  epileptiques 
et  qui  parait  due  k  une  irritation  laryngo-tracheale  d'ordre  toxique. 

Ces  accidents,  surtout  ceux  qui  interessent  I'etat  general,  compor- 
tent  la  suppression  immediate,  mais  passagcre,  du  bromure,  I'admi- 
nistration  du  regime  lacte  absolu  et  d'un  purgatif  salin.  IMais  il  est 
bicn  plus  avanlageux  de  les  prevenir,  et  Ton  a  pour  cela  propos6 


528 


J.  GRASSET  ET  G.  RAUZIEH. 


—  EPILEPSIE. 


divers  moyons  :  les  diureliques,  el  en  parliculier  le  lait ;  —  les  piir- 
(/alifs,  adminisLrcs  i  inlervallos  rcguliers  :  lous  les  quinze  jours  ou 
chaque  mois,  siiivanL  les  cas;  —  Varsenialc  de  sonde,  associ6  comnie 
lonique  cLa  peliLes  doses  (3  a  5  milligrammes  environ  par  jour)  a  la 
solution  bromur6e  (certains  auteurs  pr6r6rent,  dans  le  m6me  but,  les 
injections  sous-cuLan6es  de  s6rum  artificiel,  simple  ou  compose)  (1); 
—  Vanlisepsie  inlestinale;  F6re  conseille,  en  vue  de  cette  derniere,  le 
salicylate  de  bismulh  (2  grammes  par  jour)  et  lenaphlol  p  (4  grammes 
par  jour).  Gilles  de  la  Tourette  utilise  de  pr61erence  le  benzoale  de  sonde, 
k  la  dose  de  0^'\10  par  gramme  de  bromure.  On  verra  plus  loin,  a  pro- 
pos  de  I'hygi^ne  de  I'^pileplique,  que  d'autres  moyens  adjuvants  onl 
et6  proposes  pour  faciliter  I'absorption  ct  la  tolerance  du  bromure. 

A  c6t6  du  Iraitement  bromur6  proprement  dit,  il  existe  deux  m6- 
Ihodes  complexes,  celle  de  Flechsig  et  celle  de  Bechtercw,  dans  les- 
quelles  le  bromure  intervient  seulement  pour  une  part,  mais  qui, 
suivant  nombre  d'auteurs,  seraient  exclusivement  redevables  a  cet 
agent  de  leurs  succes  therapeutiques. 

Methode  de  Flechsig  (2).  —  La  methode  pr^conisee,  en  1893,  par 
Flechsig  consiste  h  administrer  pendant  six  semaines  une  dose 
d'extrait  d' opium  que  Ton  eleve  progressivement  de  O^^lb  k  1^%26 
par  jour;  au  bout  de  six  semaines,  on  supprime  brusquement 
Topium  et  on  le  remplace  par  le  bromure  de  potassium,  a  la  dose  de 
V^^SO ;  apres  deux  mois  de  ce  traitement  bromure  intensif,  on  abaisse 

(1)  L'indication,  a  litre  adjuvant,  des  medicaments  loniques  chez  certains  epilep- 
tiques  (avec  hypotension  habituelle  et  vitalite  basse),  est  fort  en  faveur  aujour- 
d'hui.  Maurice  de  Fieury,  qui  leur  consacre  une  etude  soigneuse,  conseille  les  inha- 
lations d'oxyjiene  et  surtout  les  injections  de  s6runi  artificiel  suivant  la  methode 
de  Cheron  ;  chaque  injection  comprend  2  a  10  centimetres  cubes  de  la  solution 
suivante  : 

Phosphate  de  chaux... 

Sulfate  de  sonde  

Chlorure  de  sodium  

Acide  ph^nique  neigeux 
Eau  stcrilisee  

Ges  injections  ont  pour  effet  «  de  relever  la  tension  sanguine,  dc  r(5trecir  le  seuil 
de  la  sensibilite,  d'exalter  la  force  musculaire,  d'augmenter  en  quelques  instants 
le  nombre  des  globules  rouges  constate  d  rh<5matim6tre  (par  rcsscrrement  de 
J'arbre  arteriel,  chassc  d'eau  dans  les  tissus  pcrivasculaires  et  concentration  du  sang), 
d'accroitre  la  quantite  d'hdmoglobine,  d'activer  la  rdduction  du  sang  rouge  en  sang 
noir,  de  reveiller  de  leur  sommeil  les  secretions  glandulaires  et  notamment  celle 
du  sue  gastrique,  si  bien  que  les  malades  sont  souvcnt  pris  de  boulimie. 
A  doses  mod^rees,  elles  agissent  encore  heureusement  sur  I'activiti^  inlellectuelle, 
sur  la  mcmoire,  et  jusque  sur  le  caract^re,  qui  devient  moins  sombre  ct  retrouve 
un  peu  d'optimisme.  Tout  cela  coincide  avec  la  combustion  plus  complete  des 
ingesta,  Tacc^Ieration  de  la  nutrition,  plus  d'urde,  moins  d'acide  urique  »  (Maurice 
de  Fieury). 

(2)  Skglas  et  HiuTz,  Le  traitement  de  I'epilepsie  pur  la  mdthode  de  Flechsig,  in 
Arch,  de  neurol.,  aout  1900,  p.  81. 


NfiVROSE  COMITIALE.  -  TRAITEMENT.  529 

progressivemcnl     2  grammes  le  Laux  da  bromure,  cl  Ton  continue 

ainsi  pendant  des  ann6es. 

Sans  aller  jusqu';\  consid6i'er,  avec  Warda,  cctte  m6thode  comme 
im  grand  progros  tlierapeutique,  quelqiics  autcurs  (Stein,  Ilascovec, 
Leubuscher)  lui  ont  attribue  des  succ6s.  D'autres  neurologistes 
(Bohme,  Pollitz,  Bratz,  Schroder,  Linke,  Borschpolski)  insistent,  au 
contraire,  sur  ses  inconvenicnts,  et  ont  observ6,  k  la  suite  de  son  em- 
ploi,  I'obtusion  intellectuelle,  raa'aiblissement  des  forces,  la  diminu- 
tion du  poids,  des  troubles  digestil's,  du  d61ire,  quelquefois  m6mc 
une  recrudescence  desacces  et  la  mort.  Seglas  et  Hirtz,  quiontexpe- 
rimente  cette  m^thode  chez  vingt-deux  malades,  considerent  comme 
inutile  et  dangereuse  Fassociation  de  I'opium  au  bromure  :  «  De 
I'ensemble  de  nos  recherches  personnelles,  concluent-ils,  nous 
croyons  pouvoir  conclure  que  le  traitement  de  Flechsig  n'est  sup- 
porte  que  par  un  nombre  restreint  de  malades.  Son  administration 
necessite  des  soins  et  une  surveillance  tels  qu'il  est  indispensable  de 
placer d'abordTepileptique  dans  un  milieu  special;  encore  reste-t-elle 
toujours  difficile,  souvent  meme  dangereuse.  Les  contre-indications 
sont  loin  d'etre  compensees  par  les  benefices,  somme  toute  assez  mi- 
nimes,  qu'on  en  pent  retirer  et  qui  ne  nous  paraissent  pas  superieurs 
a  la  cure  bromuree  simple.  » 

Methode  de  Bechterew  (1).  —  Bechterew  s'est  propos6  k  la  fois 
de  combattre  I'hyperexcitabilite  corticale  et  Thyperemie  qu'il  consi- 
dere  comme  Fun  des  facteurs  essentiels  de  la  production  des  paroxys- 
raes.  Pour  cela,  il  associe  au  bromure,  donne  a  bonne  dose  (6  a 
8  grammes),  une  infusion  (\'Adonis  vernalis  (2  grammes  a  3b'', 75), 
ou  une  infusion  de  digitale  [0"-%'lo  a  Os'',50),  a  laquelle  il  joint,  en  cas 
de  depression  cerebrale,  une  certaine  quantit6  de  codeine. 

Ce  traitement,  destine  a  exercer  sur  le  coeur  une  action  regulatrice 
et  a  produire  de  la  vaso-constriction  c6r6brale,  doit  etre  poursuivi 
sans  aucune  interruption  pendant  des  annees.  La  plupart  de  ceux 
qui  ont  experimente  ce  mode  de  traitement  s'en  sont  bien  trouves  : 
de  C6sare  a  obtenu  fatten uation  des  crises  et  une  tolerance  parfaite 
de  la  medication;  Tekoutief,  Spinhazcn  considerent  cette  methode 
comme  superieure  au  traitement  bromure  exclusif.  Cepeiidant 
Gianni (2)  ademontre,  tout  recemment,  (\\xqV Adonis  vernalis Qm\Aoy& 
seul,tout  en  diminuant  I'intensite  et  la  duree  des  attaques,  ne  modifie 
en  rien  leur  frequence;  Rossi  avait  deja  conclu,  a  la  suite  de  nom- 
breuses  experiences,  que  la  methode  de  Bechterew  n'a  d'efficacite 
qu'en  raison  de  la  dose  dlevee  de  bromure  qu'elle  comprend. 

B.  Autres  medications.  —  On  peut  se  borner,  ici,  a  une  simple 
Enumeration,  sans  memo  tenter  une  classification  rationnelle  des 

(1)  Bechterew,  Messager  neuroL,  1894,  t.  II,  p.  3;  Revue  neuroL,  1895,  p.  Al  ct 
188,  cl  Neurol.  Cenlralhl.,  l"'-  avrill898,  p.  290. 

(2)  Gianni,  lUforma,  medica,  19  I'dvrier  1900. 
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moyens  propos6s,  lanl  Icur  nombre  est  considerable  cL  leur  impor- 
tance minime. 

Bidault  (l),clans  son  int6ressant  travail  sur  les  superstitions  medi- 
cales  du  Morvan,  cite  quclqiics  vieilles  pratiques  en  f'aveur  dans  le 
peuple  pour  le  traitement  der6pilepsie  :  la  i)oudre  dele/ard  desseche 
(vieux  moyen,  que  Pline  d6crivait  d6ja),  la  fientede  caille  en  poudre, 
Ic  gui  de  ch6ne  en  maceration  dans  le  vin  blanc ;  ou  encore  on  fait 
courir  sur  une  piste  circulaire  I'epileptique  tenant  sons  le  bras 
gauche  un  canard  d'une  blancheur  immacul6e,  tu6  un  instant  aupa- 
ravant,  etc. 

Sans  insister  sur  la  saignee,  autrefois  Ires  praliquee,  aujourd'hui 
r6serv6e  par  Lepine  aux  gros  mangeurs  plethoriques,  sur  les  uomi- 
iifs,  les  piirg all fs,  la  revulsion  (pointes  de  feu,  vesica toiresj,  il  faut 
citer,  parmi  les  moyens  qui  ont  joui  d'une  vogue  plus  ou  moins 
durable  :  le  chloral,  le  cainphre,  la  valeriane  (Tissot),  Vopium,  la 
belladone  (Stoll,  Ilufeland,  Trousseau),  la  jusquiame  (Recamier),  le 
nilrate  cVargent,  le  sulfale  de  cidvre  ammoniacal,  la  picroloxine 
(Hambursin,  Cornet),  Vergol  et  ses  deriv6s  (Yeats,  L6pine,  Christian), 
la  digitate  i\)\\c\o's>,  Lepine,  Sturges) ;  puis  toute  la  serie  des  nervins  : 
Vantipgrine  (Lemoine,  Fraty,  Mac  Call  Anderson),  Vantifeljrine,  la 
phenacetine,  la  trinitrine  ou  nitroglgcerine  en  solution  alcoolique  au 
centifeme  (Pellegrini)  (2),  le  nitrite  d'amgle  (Weir-Mitchell),  le  trional 
(Weir-Mitchell,  Fere),  le  sidfonal  (Enon),  le  chloralose  (F6r6),  etc. 

Uoxgde  de  zinc,  administre  par  Herpin  a  la  dose  quotidienne  de 
4  a  6  grammes  et  considere  par  lui  comme  un  veritable  specifique,  a 
ete  repris  k  doses  moindres  (1  gramme  2«'",50  chez  les  adultes, 
0''''",10  a  Os'',75  chez  les  enfants)  et  a  donn6  quelques  succes  (3)  ;  en 
cas  d'intolerance,  on  le  rempiace  par  le  valerianate  de  zinc. 

Plus  recemment  on  a  preconise  Yatropine  (Michea,  Moeli) ;  —  la 
pilocarpine  (ChoUand,  Rabaud,  Kernig) ;  —  le  sulfate  de  duboisine 
en  injections  hypodermiques  (1  milligr.  1/2),  surtout  dans  les  formes 
psychiques  de  la  nevrose  (Civadelli  et  Giovanelli) ;  —  la  scopolamine 
(Olderoggue),  consideree  comme  dangereuse  par  Bechterew;  —  la 
s'antonine,  dont  Leydson  eleve  progressivement  la  dose  jusqu'a 
3  grammes  par  jour  et  dontil  prolonge  I'administration  pendant  plu- 
sieurs  semaines;  —  le  bleu  de  methglene,  dont  Giuseppe  attribuo 
les  effets  favorables  a  une  action  directe  sur  les  auto-intoxications 
d'origine  digestive ;  —  enfin  Vdosinate  de  soude,  que  Bourneville  el 
Chapoteau  rendent  responsable  de  certains  accidents  locaux  (erylhemc 
de  la  face  et  des  mains,  avec  gonflement,  troubles  trophiques  des 
ongles  et  quelquefois  ulcerations  cutanees). 

Le  borate  de  soude,  autour  duquel  il  a  6t6  fait  beaucoup  de  bruit  il 

(1)  Bidault,  Th.  de  Paris,  avril  1899. 

(2)  Pellegiuni,  Riforma  medica,  8  avril  1901,  no  7,  p.  75. 

(3)  CoRTOT,  Th.  de  Paris,  niai  189i. 
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y  a  qiielques  annees,  a  oLe  preconis6  par  Fulson,  Cowers,  Riisscl  et 
Taylor;  Paslena  leconsidere,  c\  la  dose  de  -i  ii  15  grammes  par  jour, 
comme  siipericur  aux  bromures;  MaireL  en  a  obtenu  debons  rcsullals 
dans  un  certain nombre  de  cas. —Welch,  Fer6(l)  ont  mis  en  lumi6re 
les  inconvenienls  inlierenls  k  son  emploi  :  troubles  nerveux  chor6i- 
Ibrmes,  nephrite  toxique,  accidents  cutan6s  (s6cheresse  de  la  pea-u; 
eruptions  polymorphes  :  eczema,  psoriasis,  furoncles ;  purpura  en 
placards,  alop6cie,  striation  des  ongies),  hyper6mie  des  muqueuses 
buccale  et  conjonctivale,  fissures  aux  16vres  et  k  languc,  troubles 
gastro-intestinaux  (nausees,  vomissemcnts,  diarrhee).  Enfin  Glaus  et 
Van  dcr  Slricht,  Rossi,  lui  ont  deni6  toute  valeur  th6rapeutique.  II 
semble  toutei'ois  qu'a  dose  mod6ree  (1  ti  3  grammes  par  jour)  il  puisse, 
dans  les  cas  rebelles,  constituer  un  utile  adjuvant  de  la  medication 
bromuree. 

C.  Electricite  et  hydrotherapie.  —  La  galvanisation  et  la  faradi- 
sation ilu  synipalhique,  au  cou,  ont  ete  successivement  propos^es 
par  Mandalari  et  Sgobbo ;  mais  cette  methode  ne  parait  point  avoir 
donne  de  grands  r^sultats.  La  faradisation  generate  (Fischer),  la 
gatvanisaiion  transversale  des  apopliyses  mastoides,  Y electrisation 
slatique  n'ont  pas  eu  plus  de  succ6s. 

Qn^LiiikV  hydrotherapie  (Fleury),  ce  n'estpas  un  mode  detraitement 
de  I'epilepsie,  c'est  seulement  un  adjuvant  de  la  cure  bromuree.  La 
plupart  des  epileptiques  sont  justiciables  d'ablutions  quotidiennes, 
froides  ou  tiedes,  agissant  comme  toniques  et  facilitant  les  elimina- 
tions cutanees.  De  temps  en  temps  on  pourra,  pendant  une  periode, 
leur  substituer  des  douches  froides  (Marinesco  et  Serieux),  a  jet  brise, 
portant  sur  tout  le  corps  a  I'exception  de  la  tete.  Les  bains  tiedes, 
soigneusement  surveilles,  seront  indiqu6s  chez  les  hyperexcitables, 
les  bains  sales  chez  les  asth6niques. 

D.  Opotherapie.  —  Les  injections  de  sue  testiculaire  n'ont  donn6 
aucun  resultat  a  Bourneville  et  Fere;  les  injections  de  substance 
nerueuse  ont  et6  tentees  sans  succes  par  Babes,  Tomesco,  Bacoucca. 
Seule  V opotherapie  ovarienne,  chez  les  epileptiques  dysmenorrhei- 
ques,  semble  diminuer  les  acces  en  retablissant  le  flux  menstruel 
(Toulouse  et  Marchand)  (2). 

E.  Bacteriotherapie.  —  Du  moment  ou  les  acces  epileptiques  sont 
interrompus  par  la  plupart  des  maladies  infectieuses  en  leur  p6riode 
aigue,  il  etait  logique  de  songer  trailer  le  mal  comilial  par  les 
toxines  microbiennes  qui  semblent  jouer  le  principal  r6le  dans  les 
affections  suspensives  des  acc6s.  «  C'est  la,  declare  Marie,  une  indi- 
cation formelle  au  point  de  vue  des  th6rapeutiques  nouvelles  k  insli- 
tuer  centre  I'epilepsie ;  la  nature  nous  montre  le  chemin  ;  suivons-la. 
Inoculer  telle  ou  telle  maladie  en  bloc  aux  Epileptiques,  il  ne  faut 

(1)  Fi'iiui,  Nouv.  Iconographie  de  la  Salpelri^re,  1896,  n"  4. 

(2)  Toulouse  et  Mahchand,  Revue  de  psych.,  1899,  p.  80. 
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pas  y  songer  :  Ic  remade  seraiL  h  la  fois  Irop  incerlain  et  trop  <lange- 
reux  ;  mais  on  peuL  leur  injecLer  les  toxines  produitcs  par  la  culture 
de  lei  ou  lei  microbe.  » 

Vinoculalion  vaccinale  n'a  donn<';  aucun  r6sullal  a  l-'er6  ;  la  vacci- 
nation anlirabique,  prdconisre  par  PasLenr  et  (iiovanni  (1),  a  616 
repoussee  par  Ballet  (2);  Lannois  (3)  a  oblenu  quelques  ameliora- 
tions passag('res  par  I'injecLion  des  culLures  de  Slaphijlococrus  pyo- 
genes aureus. 

Gette  m6Lhode,  d'ailleurs  lr6s  ralionnelle,  m6rite  certainement 
d'etre  approfondie  et  ne  saurait  encore  fournir  mati6re  k  des  conclu- 
sions definitives. 

II.  lleg-inie  ct  hygiene  des  epilcptiques.  —  Maurice  de 
Fleury,  I'un  des  auLeurs  qui  onL  le  mieux  conlribu6  a  etablir  la  fre- 
quence des  troubles  gastriques  dans  I'^pilepsie  et  rinfluonre  des 
auto-inloxicalions  d'origine  gastro-inlestinale  sur  la  production  des 
paroxysmes  comitiaux,  resume  de  la  fagon  suivante  les  indications 
relatives  au  regime  des  epilepLiques  : 

1°  Nourrir  son  malade  de  maniere  ii  reduire  au  minimum  les- 
agents  nuisibles  ; 

2°  Procurer  a  Teslomac,  au  tube  digestif  et  a  ses  annexes  une 
lonicite  rausculaire  et  une  secrelion  glandulaire  au  niveau  de  leur 
tache ; 

3°  Favoriser  aussi  parfailemenl  que  possible  I'elimination  de& 
toxines  et  des  dechets. 

II  faut  done  bannir  du  regime  de  ces  malades  Louies  les  substances 
dites  excitantes,  et  aussi  les  aliments  de  digestion  difficile  ou  riches 
en  ptomaines. 

L'alcool,  le  vin  pur,  le  the,  le  caf6,  Louies  les  boissons  alcooliques 
ou  fermenlees,  seront  rigoureusement  prohibes;  le  gibier,  la  char- 
cuterie  de  mfime.  Le  regime  lacte,  conseille  par  Cheyne,  Tissol  et 
Fere,  Irouvera  ses  indications  lors  des  periodes  de  mauvais  fonclion- 
nement  de  Testomac.  Le  regime  lacto-v6gelarien,  avec  suppression 
absolue  de  loules  viandes,  a  ele  preconise  par  Heberden,  Cheyne, 
Todd,  Maurice  de  Fleury,  Kovalewsky.  Les  aliments  seront  pris  a 
heures  regulieres,  bien  masliqucs  et  absorbes  avec  lenleur  ;  on 
adminislrera,  k  inlervalles  fixes,  des  laxatifs  ou  des  purgatifs. 

Recemment,  Richel  el  Toulouse  (4)  ont  propose  une  imporlanle 
modification  au  regime  des  6pileptiques  :  c'est  la  suppression,  aussi 
complete  que  possible,  du  sel  dans  leur  alimenlation.  L'idee  Lh6o- 
rique  qui  leur  a  dicL6  celte  prohibition  est  la  suivante  :  «  Les  actions 

(1)  Giovanni,  Gaz.  clecfli  Osped.,  1SD3. 

(2)  Bam.f.t,  Soc.  med.  des  hop.,  1  jiiilleL  1893. 

(3)  Lannois,  Concjres  inlernalional  de  medecine,  Paris,  1900,  et  Lyon  med.,  sep- 
tcmbre  1900. 

(4)  RicHET  ct  Tot'LOUSE,  Acdd.  des  scienr.es,  20  et  27  novembrc  1S99.  —  Voy.  aussi 
Roux,  Soc.  de  hiologie,  17  mars  1900.  —  Toulouse,  Gaz.  des  hop.,  21  juillet  1900. 
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medicamenleuscs  sonl  dues  h  riiiibibilion  dos  cellules  par  Icl  ou  lei 
poison;  ces  aclions  doivent  (Hre  d'auLaiiL  plus  inlenses  que  I'appeLi- 
lion  de  ces  cellules  pour  le  poison  est  plus  intense,  et,  par  conso- 
ipient,  elle  doit  fitre  aug'mentee  pour  les  sels  alcalins  th6rapeutiques 
par  I'absence  des  sels  alcalins  alinientaires...  En  privantdans  une  cer- 
taine  mesure  Torganisme  de  chlorures,  on  devrait  le  rendre  ainsi 
plus  sensible  a  Taction  des  bromures.  »  En  somme,  les  cellules  dc 
1  (Economic,  privees  de  chlorures  de  sodium,  se  jetteraient  avec  une 
telle  avidit6  sur  le  bromure,  qu'il  sul'firait  d'une  petite  dose  ("2  a 
3  grammes  par  jour)  pour  obtenir  la  suppression  des  crises. 

Ricliet  et  Toulouse  accordent  a  leurs  malades,  comme  ration  quo- 
tidienne  :  1  litre  de  lait,  300  grammes  de  viande  de  boeuf,  300  grammes 
de  pommes  de  terre,  200  grammes  de  farine,  2  oeufs,  100  grammes  de 
cafe,  50  grammes  de  sucre,  40  grammes  de  beurre;  cette  ration 
equivaut  a  2700  calories,  20  grammes  d'azote  et  2  grammes  seule- 
ment  de  chlorures.  Laufer  (1),  dans  le  meme  but,  associe  a  I'hypo- 
chloruration  un  regime  lacto-vegetarien  ou  un  regime  mixte  peu 
charge  en  viandes. 

Cette  methode,  tenue  en  haute  estime  par  certains  neurologistes 
(Nacke,  Garbini,  Balint),  est  encore  tres  discut6e  par  d'autres  (Rumpf, 
Helmstadt).  Gilles  de  la  Tourette  attribue  a  la  moindre  resistance  de 
Teconomie,  deprimeepar  la  suppression  des  chlorures,  la  plus  grande 
susceptibilite  des  malades  vis-a-vis  du  bromure  ;  d'apres  lui,  ce  der- 
nier serait  ainsi  rendu  plus  toxique  et  non  plus  efficace.  Maurice  de 
Fleury  obtint  des  r^sultats  aussi  favorables  que  ceux  de  Richet  et 
Toulouse  sans  supprimer  le  chlorure  de  sodium,  et,  an  contraire,  en 
associanta  la  medication  bromuree  Tinjection  sous-cutanee  de  diffe- 
rents  sels  de  sodium  ;  il  attribue  les  cas  favorables  observes  par  les 
deux  auteurs  au  choix  des  aliments,  a  la  fois  legers  et  peu  toxiques, 
qu'ils  imposent  a  leurs  malades,  et  qui  previennent  les  auto-intoxica- 
tions d'origine  gastro-intestinale. 

Vhtjgiene  somatique,  morale  et  intellectuelle,  des  epileptiques 
merite,  elle  aussi,  d'etre  tres  surveillee.  Toutes  les  causes  d'excita- 
tion  cerebrale  (Amotions,  surmenage)  doivent  elre  supprimees  dans 
la  mesure  du  possible  ;un  travail  modere,  exempt  de  preoccupations, 
pent  elre  autorise,  et  Ton  voit  des  comitiaux  presider  avec  succes  a 
des  taches  delicates.  L'hydrotherapie  reguli^re,  la  vie  exterieure,  le 
sejour  de  la  campagne  seront  toujours  conscilles.  Pour  certains 
auteurs  (Flechsig,  Kothe),  le  repos  au  lit  est  un  utile  adjuvant  du 
traitement  bromure. 

Onengagcra,  d'aulre  part,  les  malades  a  eviter  toutes  les  conditions 
{voisinage  du  feu,  bain  non  surveille)  dans  lesquelles  la  brusque 
survenue  d'un  acces  pourrait  entrainer  des  consequences  fAcheuses. 


(1)  Laufer,  Th.  de  Paris,  mars  190J. 
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Gerlaines  professions  doivcnt  6lre,  do  ce  chel',  inlerdiles  h  I'epilep- 
tiquc.On  lenLera  enfin  de  souslraire  Ic  comitial,  plus  que  toul  autre, 
aux  maladies  infecLieuses,  donl  raction  gen^ralcmcnt  nocive  est 
actuellement  bicn  6lal)lie. 

Lcs  enfants  6pilepliqucs  arri6r6s  beneiiciont  aujourd'hui  de  />ro- 
cedes pedagogiqiies  [l]  {mdlhode do  S6guin,  perfecLionneeparBourne- 
viile)  :  on  leur  applique  un  programme  d'occupalions  varieos,  mais 
regulieres;  on  active le  d6veloppement  somatiquepar  des  excrcicesdu 
corps,  et  on  cherche  d6velopper  chez  eux,  apres  6tude  de  leur  psy- 
chisme  individuel,  les  facult^s  et  les  tendances  qui  paraissent  sus- 
ceptibles  do  perfectionnement.  On  arrive  ainsi  a  ameliorer  d'une 
faQon  etonnante  I'^tat  intellectuel  de  certains  enfants.  Des  colonies 
d'6pileptiques  et  divers  etablissements  priv6s  ont  etc  cr6es  dans  ce 
but. 

II  y  a  enfin  la  grosse  question  du  mariage  des  epilepliques. 

La  plupart  des  auteurs  consid6rent  les  exces  genilaux,  et  m6me  les 
rapports  sexuels,  comme  defavorables  a  ces  malades.  Pour  ce  qui  est 
de  la  gj'ossesse,  il  a  et6  indique  dans  un  autre  chajiitre  qu'elle  a  unc 
influence  minime,  et  meme  discutee,  sur  le  mal  caduc;  il  est,  d'ail- 
leurs,  admis  que  la  medication  bromur^e  doit  etre  poursuivie  pen- 
dant toute  la  periode  gravidique.  Bechet  (2)  a  nagucre  insiste  sur  la 
frequence  de  la  sterilite  chez  les  comitiaux.  Enfin  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  la  possibilite  d'une  transmission  h6redilaire  de  TafTec- 
tion ;  Bourneville  et  Poulard  (3)  en  ont  r6cemment  rapports  un 
lamentable  exemple. 

Legranddu  Saulle  conseillait  dene  reconnaitre  le  droit  au  mariage 
qu'aux  epileptiques  qui,  malgre  leurs  acces,  u  pouvaient  s'elever  a  la 
mediocrite  des  devoirs  gen6raux».  Delasiauve  precisait  davantage  : 
«  II  faut,  quand  on  est  appele  a  donner  son  avis  sur  un  mariage  pro- 
jet6,  prendre  en  consideration  tous  les  aspects  du  cas  avant  de  se 
decider  :  la  gravite  du  mal  chez  Tindividu,  le  degre  de  I'impregna- 
tion  hereditaire,  rinfluence  du  traitement,la  probabilite  d'un  arret  du 
mal,  la  sante  de  la  personne  avec  laquelle  le  malade  va  se  marier,  et 
aussi  la  question  de  consanguinite.  »  Fevre  (4),  qui  a  consacre  a 
cette  question  une  etude  recente,  I'envisage  au  triple  point  de  vue 
individuel,  familial  et  social,  et  conclut  que,  si  le  medecin  ne  pent 
toujours  empecher  le  mariage  des  epileptiques,  il  ne  doit,  en  tout 
cas,  jamais  le  conseiller.  Enfin,  Gilles  de  la  Tourette  n'autorise,  dans 
sa  pratique,  le  mariage  des  epilepliques,  que  cinq  ans  apres  la  sup- 
pression de  la  derni6re  prise  de  bromure.  «  En  realite,  ajoute-l-il, 

(1)  Bourneville,  Rechcrches  thcrapeuLiques  sur  I'cpilepsic,  riiystdrie,  I'idiotie  ct 
rhydrocL'phalie,  1891-1895,  ct  publications  nombrcuses  in  Prorjres  ined. 

(2)  Bkchet,  Arch,  de  neurol.,  mars  1899,  p.  202. 

(3)  BouHNEViLLE  ct  PouLAHD,  Procjris  ined.,  21  septenibre  1900. 

(4)  Feviie,  Mariage  des  epileptiques,  Th.  de  Paris,  1899-1900. 
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raulorisalion  ne  sera  guere  sollicil^c  quo  dans  les  cas  ou  on  sail 
([u'cUe  pent  eLrc  accordee.  Dans  les  auLres,  on  s'en  passera  g6n6rale- 
nienl,  et  ce  sera  tout  benefice  pour  le  medocin  do  ne  pas  avoir 
donner  son  avis.  » 

III.  Traitcmciit  des  aeces  ct  de  I'etat  de  inal.  —  La  prophy- 
laxie  des  acci^s  se  realise  en  mettant  en  pratique  les  pr6ceptes 
d'hygi^ne  formulas  plus  haul. 

On  a  vu,  dans  certains  cas,  des  acc6s  avorler  sous  I'inlluence  de 
cerlaines  manoeuvres  realisees  d6s  I'apparition  de  I'aura.  Ce  sont  le 
plus  souvent  des  excitations  violentes  pratiquees  au  niveau  du  si6ge 
(le  cette  derniere  (1)  (traction,  extension  forcee  et  ligature  d'un 
membre,  compression  d'une  zone  d6terminee)  ou  en  un  point  quel- 
conque  de  la  peripheric  (ingestion  d'eau  I'roide  ou  d'eau  salee,  choc 
dans  la  region  interscapulaire,  flagellation),  la  compression  des  caro- 
lides  (Prichard).  Certains  intellectuels  parviennent  a  arrSter  leur 
acces  en  concentrant,  des  les  premiers  prodromes,  leur  attention  et 
leur  volonte  sur  une  pensee  ou  sur  un  acte  ;  dans  ce  cas  il  se  produit 
une  inhibition  du  cerveau  moteur  par  le  cerveau  pensant  [Rosham  (2), 
Tissie  (3)]. 

On  a  propos6  de  faire  inhaler  au  malade,  des  Tapparition  de 
I'aura,  certaines  substances  anesthesiques  :  chloroforme,  ether,  bro- 
mure  d'cthyle,  nitrite  d'amyle  [Vidal  (4),  de  Perigueux],  ou  encore 
de  pratiquer  ce  moment  une  injection  de  morphine.  Or  I'aura  est 
trop  exceptionnelle,  dans  Tepilepsie  idiopathique,  et  sa  dur6e  trop 
courte,  pour  qu'il  soit  possible  de  songer  a  une  application  generale 
de  ces  procedes. 

Une  fois  les  convulsions  survenues,  on  doit  se  borner  a  proteger 
le  malade  contre  les  complications  possibles,  traumatiques  ou  meca- 
niques  :  on  le  couchera  sur  un  matelas,  on  ecartera  les  objets  dont 
le  contact  pourrait  le  blesser,  on  reltichera  ses  vetements  de  maniere 
k  eviter  toute  constriction;  un  bouchon,  taille  en  forme  de  coin,  sera 
introduit  entre  les  deux  machoires,  pour  prevenir  la  morsure  de  la 
langue  ou  des  parois  buccales. 

Au  moment  du  stertor,  la  tete  sera  inclinee  en  avant  ou  laterale- 
ment,  pour  eviter  que  la  langue  n'aille  obturer  Torifice  larynge  ; 
d'aucuns  ont  propose  de  la  fixer  au  dehors  a  I'aide  d'une  pince  ou 
d'une  erigne. 

En  cas  d'asphyxie,  on  aurait  recours  aux  injections  d'ether,  aux 
tractions  rythmics  de  la  langue  ou    la  respiration  artificielle. 

Durant  Veiat  de  mal,  il  sera  bon  de  prohiber  toute  excitation  am- 
biante  (bruit,  lumiere)  ;  I'inhalation  do  substances  anesthesiques 

(1)  KovALEwsKY,  Messager  neiirol.  russe,  1899,  ct  Traite  d6ji  cite. 

(2)  Rosham,  Ann.  de  la  Soc.  med.-chir.  de  Liege,  1895. 

(3)  Tissii':,  Cnngres  de  Bordeaux,  1895. 
(-ij  ViDAi.,  Soc.  de  hiologie,  20  mai  1899. 
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(chloroformc,  cLlicr,  nilrile  d'amyle)  Iron  vera. ici  son  application,  Le 
bromurc,  apr6s  exoneration  inleslinale  provoquee,  sera  a(Jminislr6 
en  lavements,  t\  hante  dose,  parl'ois  associe  an  chloral  fLanderer)  et 
i\  la  morphine  ;  I'hydrate  d'amylene  dans  nn  lavement  gommeux  (5  a 
7  grammes)  ou  en  injections  (3  a  5  grammes)  a  ete  precoiiis6  par 
Naab  (1).  Enfin,  dans  les  cas  graves,  une  abondante  saign6e,  suivie, 
s'il  le  faut,  d'injections  de  s6rum  et  d'inhalations  d'oxygene,  pourra 
donner  des  r^sultals  favorables.  Le  regime  lact6  exclusif  sera  de 
mise  pendant  la  periode  des  crises  etles  quclques  jours  qui  suivronl. 
Si  les  acc6s  seriels  se  prolongent,  avec  coma  inlercalaire,  on  nour- 
rira  le  malade  k  la  sonde  oesophagienne.  La  depression  posl-paroxys- 
tique  sera  combattue  par  la  calcine  et  les  toniques. 

IV.  Traitemciit  chiriirg-icaL  —  Les  interventions  operatoires 
dirigees  contre  I'^pilepsie  essentielle  ont  eu  pour  point  de  depart  les 
deux  id^es  theoriques  suivantes  :  ou  bien  decomprimer  I'encdphale 
suppose  a  I'etroit  dans  la  cavite  cranienne,  ou  bien  modifier  la  circu- 
lation cerebrale  viciee  par  del'anemie  pour  les  uns,pardela  conges- 
tion pour  les  autres. 

Nous  ne  citerons  que  pour  memoire  Vablalion  des  ovaires  (Gilliam) 
et  Vextirpation  dii  clitoris  (Baker-Brown),  qui  sont  aujourd'hui  com- 
pletement  abandonnees. 

1°  La  trepanation  ou  de  larges  resections  craniennes  ont  etc  pro- 
posees  pour  remplir  la  premiere  indication  :  «  Sous  le  convert  de 
I'antisepsie  et  a  la  faveur  de  ce  renouveau  dont  le  trepan  est  l  objel, 
la  clinique  reprend  contre  Fepilepsie  essentielle  Tintervention  de 
I'epoque  prehistorique  et  des  empiriques  arabes  »  (Forgue  et  Re- 
clus)  (2). 

Lucas-Championniere,  Jaboulay,  Koch,  Preobrajensky,  Lampiasi, 
ont  apport6  des  cas  favorables  ;  Dougalls  compte  179  guerisons  ope- 
ratoires sur  296  trepanations  pour  epilepsie  ;  plus  modeste,  mais 
aussi  plus  rigoureux  dans  sa  methode.  Mason,  sur  70  interventions, 
enregistre  3  succes.  Bombarda,  Bourneville,  Fere,  ont  demontrc 
rinefficacite  ct  memo  la  nocuite  de  Tintervention  dans  d'autres  cas. 

Winkler  (3),  dans  un  important  rapport,  preconise  la  resection 
temporaire  d  grands  lambeaux  osseux  dans  les  cas  d'etat  de  mal  avec 
spasmes  unilateraux,  ou  encore  toutes  les  fois  que  Tacces  comilial 
d6bute  par  des  manifestations  localisees  dont  le  point  de  depart  cor- 
tical est  facile  a  delimiter.  La  resection  cranienne  et  Fincision  des 
meninges  peuvent,  mais  seulement  dans  des  cas  exceptionnels,  elre 
accompagnees  de  I'ablation  de  la  zone  corticale  epileplisanle.  «  L'ex- 

(1)  Naab,  AlUj.  Zeilschr.  far  Psyc/i.,  juin  1900;  Revue  neurol.,  1901, p.  11". 

(2)  Forgue  et  Reclus,  Trnile  de  Iherapeulique  chirurgicale,  2'^  cel.,  1S98. 

(3)  Winkler,  Le  traitement  chirurgical  de  I'epilepsie,  ses  indicalion.s  et  ses  con- 
sequences {Rapport  au  Comjres  inlern.  de  nearol.  et  de  psych,  de  Bruxelles,  scp- 
tembre  1897). 
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lirpalion  (Tun  centre  qui  nc  nionlre  aucune  lesion  a  I'ceil  nu  n'esL  pas 
perniise,  saiif  clans  le  cas  oil  Ton  a  pu  d6monLrer  que  ce  centre 
joue  le  r6lc  d'une  lesion  dechari^eante.  A  present,  ajoute  Winkler, 
le  seul  moyen  tie  ("aire  cette  demonstration  consisle  k  rcproduire,  par 
I'excilation  f'aradique  de  ce  centre,  une  altaque  absolument  sem- 
blable  aux  attaques  spontanees.  » 

Chipault  (1)  conseille  la  trepanation  dans  certaines  epilepsies  gene- 
ralisees  cons(5culives  a  des  traumatismes  craniens  survenus  pendant 
Tenfance. 

Forgue  et  Reclus  semontrentplutot  hostiles  a  I'intervention  opera- 
toire  :  «  Sur  les  epileptiques,  d6clarent-ils  avec  juste  raison,  pese  le 
plus  souventune  lieredite  ineluctable;  fils  d'alcooliques,  descendants 
d'alienes  ou  de  nevrosiques,  ce  n'estpas  un  trou  de  trepan  qui  pourra 
elTacer  leur  tare  originelle.  »  lis  n'acceptent  I'intervention  chirur- 
gicale  que  «  dans  un  cas  d'epilepsie  recente,  chez  un  sujet  a  here- 
dite  favorable,  dont  les  crises  vont  croissant  rapidement  en  duree  et 
en  intensite,  surtout  quand  une  aura  motrice  ou  des  spasmes  limites 
dirigent  le  trepan...  En  operant  t6t,  on  pent  compter  davantage  sur 
Taction  curative  d'une  large  trepanation,  qui  n'a  pas  besoin  de  tou- 
cher au  cerveau  lui-meme,  qui  agit  soiten  decomprimant  I'encephale, 
soiten  y  provoquant  des  changements  de  circulation  ou  de  nutrition 
cellulaire  ». 

Mirallie  (2),  dans  une  observation  recente,  Paon(3),  dans  sa  these, 
Lucas-Championniere  et  Chipault  (4),  au  dernier  Congres  de  chi- 
rurgie,  n'attribuent  k  la  trepanation,  pour  les  cas  oil  elle  parait  favo- 
rable, qu'une  efficacite  passag^re,  et  Antheaume  (5),  pour  bien  sou- 
ligner  les  mefaits  de  i'intervention  operatoire,  amontre,dans  un  cas, 
I'epilepsie  survenant,  chez  un  predispose  hereditaire,  ii  I'occasion 
d'une  resection  cranienne  pratiquee  pour  une  tout  autre  cause. 

'2°  Les  principales  interventions  destinees,  dans  I'esprit  de  leurs 
promoteurs  ou  partisans,  a  modifier  la  circulation  cerebrale  sont  : 
la  ligature  des  carotides  (Preston,  Hamilton)  ou  la  ligature  des  uer- 
lebrales  (Alexander,  Jackson,  Chalot)  pour  combattre  la  congestion 
de  I'encephale,  la  resection  bilaterrde  du  sympathique  cervical 
pour  remcdier  a  I'an^mie  du  cerveau. 

Les  deux  premiers  procedes  ont  aujourd'hui  pen  de  partisans ;  la 
resection  du  sympathique,  au  contraire,  constitue  une  methode  a 
I'ordre  du  jour,  passionnement  discut^e  depuis  quelques  annees,  et 
meritant  par  consequent  d'etre  exposee  avec  quelque  detail. 

Alexander  a  propose  le  premier,  en  1883,  de  combattre  par  la 

(1)  Cmi'AULT,  Acad,  de  med.,  27  Kvrier  1900. 

(2)  MmAM.iK,  Arch,  de  neurol.,  mars  1900,  p.  22(5. 

(3)  Paon,  Th.  de  Paris,  mai  1900. 

(4)  LtjCAs-CHAsii'io>Mi:nn;,  Cimi-aui.t,  Congres  de  chiriirgie,  octobrc  1901. 
(o)  A.NTiiHAUMii:,  llevue  de  psijch.,  mai  1900. 
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section  clu  sympalhiqiie  ranemie  biilbo-c6r6brale  par  spasme  vascu- 
laire,  qu'il  considorail  comme  le  criterium  analomique  de  I'^pilepsie 
essenlielle;  en  1889,  il  piiblia  une  sLalislique  de  24  cas,  avec  6  gu6- 
risons,  10  amelioralions  el  4  insucces,  De  nombreux  chirurgiens 
(Baracz,  Jaksch,  l^ogdanik,  Donalh)  suivirenl  son  cxemple,  certains 
combinant  la  ligature  des  vertebraics    la  resection  du  sympatiiique. 

En  1894,  I'operalion  fut  praliquee  pour  la  premi6re  fois  en  France 
par  Jaboulay;  ses  critiques  les  plus  autorises  sont,  a  I'heure  actuelle, 
Jaboulay  et  Lannois  (1),  Jonnesco  (2)  et  Ghipault  (3) ;  on  peut  egale- 
ment  citer  les  noms  de  Briand  (4),  Braun  (5),  Schapiro  (6),  Jojot  (7). 

L'intervention  consiste  dans  I'ablation  totale  et  bilaterale  des  trois 
ganglions  du  sympathique  cervical  et  des  cordons  nerveux  qui  les 
reunissent ;  cependant,  en  pratique,  on  se  contente  souvent  de 
realiser  Fablalion  des  ganglions  sup6rieur  et  moyen,  ainsi  que  du 
cordon  intermediaire.  II  en  resulte  un  myosis  persistant ;  la  pupille 
continue,  toutefois,  a  r6agir  vis-a-vis  de  la  lumiere  et  de  raccommo- 
dation,  ou  sous  I'influence  de  I'atropine. 

Experimentalement,  Frangois-Franck  (8)  a  d6montre  Taction  vaso- 
constrictive exerc6e  par  le  sympathique  sur  les  vaisseaux  de  I'ence- 
phale ;  d'apres  lui,  la  resection  de  ce  nerf  acliverait  la  circulation 
cer6brale.  —  Laborde  (9)  a  etabli,  d'aulre  part,  que,  chez  des  cobayes 
rendus  epileptiques  par  hemisection  de  la  moelle  (celle-ci  provoque, 
on  le  sail,  le  developpement  d'une  zone  epileptogene  au  niveau  du 
cou),  la  section  du  sympathique,  bien  que  n'empfichant  pas  les  exci- 
tations de  la  zone  epileptogene  de  produire  des  acces,  attenue  nota- 
blement  ces  derniers;  la  section  preventive  du  sympathique  est  de 
nul  effet  dans  les  experiences  physiologiques.  — Vidal(lO)  a  observe 
que  les  convulsions,  dans  certains  cas  d'intoxicalion  experimentale 
chez  le  cobaye,  sont  activees  par  le  ralentissement  circulatoire,  et 
attenuees  par  la  resection  du  sympathique,  agissant  comme  stimulant 
de  la  circulation  cerebrale.  II  n'admet  I'intervention  que  chez  les 
sujets  dont  les  acces  sonti'avorablement  influences  par  les  inhalations 
de  nitrite  d'amyle,  realisees  des  les  premiers  symptomes  de  la  crise. 

En  1898,  Jonnesco  apportait  au  Congrcs  de  chirurgie  une  slatis- 

(1)  Jaboulay  et  Lannois,  IX"  Congres  des  medecins  alien,  et  neuroL,  Angers, 
1S98  ;  Lyon  med.,  27  fevriei-  1898,  p.  315  ;  Revue  de  med.,  10  Janvier  1899,  p.  1. 

(2)  Jonnesco,  Arch.  prov.  de  chir.,  Kvrier  1897  ;  Acad,  de  med.,  18  avril  1898  : 
Gas,  des  hop.,  21  avril  1898;  Congres  de  chir.,  1898. 

(3)  Ghipault,  Gas.  des  hop.,  8  f^vrier  et  19  avril  1898  ;  Acad,  de  med.,  27  dc- 
cembre  1898;  Soc.de  biologic,  l  i  Janvier  et  11  mars  1899. 

(4)  BiUAND,  Th.  de  Bordeaux,  1898. 

(5)  Braun,  Th.  de  Bucarest,  1898. 

(6)  Schapiro,  Th.  de  Paris,  1898. 

(7)  Jojot,  Th.  de  Lyon,  decembre  1898, 

(8)  FRANgois-FRAKCK,  Acad,  de  med.,  23  mai  1899. 

(9)  Lauorde,  Acad,  de  med.,  1  octobre,  29  novembre  et  31  d6cembre  1898. 

(10)  ViDAL,  Soc.  de  biologic,  A  mars  1899,  et  Travaux  de  neurol.  chir.,  1900,  p.  11. 
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lique  de  45  cas  comprenanl  25  resullals  dofinilifs,  dont  6  morLs, 
lOguerisons,  (3  ameliorations,  3  insncc(bs.  Chipauil,  sur  18  cas,  a 
nolo  seulcment  5  amelioralions  indisculables ;  jamais  il  n'a  observ6 
,raggravalion;  la  sympalhicecLomie  agit,  d'aprcs  lui,  en  provo- 
ijiiant  un  vcrilable lavage  du  cerveau  encombr6  de  produils  toxiques, 
une sorted'  «  encephalolyse  ». 

Ricard,  Dcjerine,  Dupuy,  Gley,  Souques,  Braun,  ont  apporte  des 
faits,  d'ordre  physiologique  et  clinique,  del'avorables     la  m6thode. 

Jaboulay,  enfin,  conclut  de  I'e^lude  de  seize  cas  personnels  et  de  la 
critique  des  faits  anterieurs  que  «  Ton  n'a  pas  encore  trouve,  dans  la 
section  du  sympathique,  dans  I'ablation  plus  ou  moins  etendue  des 
ganglions  et  de  la  chaine,  le  traitement  de  I'avenir  pour  les  epilep- 
tiques  ». 

V.  Coiisultatiou  medicale  pour  im  cas  d'epilepsie  vul- 
gaire  (une  crise  hebdomad  aire,  par  exemple,  chez  im  ado- 
lescent de  complexion  moyenne).  —  I.  —  Faire  usage  pendant 
un  an  au  moins,  sans  la  moindre  interruption  et  sans  modifier  la  dose 
(sauf  indication  contraire),  de  la  solution  suivante  : 

^  30  grammes. 

15  — 
1  litre. 
Off '",10 

3  cuillerees  a  soupe  par  jour,  la  1'^^  semaine  de  chaque  mois; 

4  —  —  —    la  20  —  —  — 

5  —  —  —    la  3e  et  la  4e   —  —  — 

(A  prendre  en  deux  fois,  aux  principaux  repas.) 

II.  — Eviter  les  gros  repas,  les  mets  indigestes,  les  epices.  Se  con- 
tenter,  le  soir,  d'un  bol  de  lait  et  de  deux  oeufs.  Bannir  enti^rement 
le  sel  de  Talimentation  ;  le  pain  lui-meme  ne  doit  point  etre  sal6.  Ni 
the,  ni  cafe,  ni  alcool,  ni  vin  pur;  pen  ou  point  de  tabac. 

III.  —  Vietranquille  ;  aucun  surmenage;  pas  d'exces;  bannir  dans  la 
mesure  du  possible  les  preoccupations  et  les  emotions.  Eviter  toutes 
les  conditions  dans  lesquelles  la  venue  inopinee  d'une  crise  pourrait 
avoir  des  consequences  nocives. 

IV.  —  Ablution  froide  quotidienne,  suivie  d'une  friction  sbche  au 
gant  de  crin.  Deux  fois  par  semaine,  bain  tiede  savonneux. 

V.  —  Surveiller  soigneusement  les  fonctions  digestives,  et,  en  par- 
ticulier,  veiller  a  la  liberte  du  ventre.  Se  purger  en  principe  chaque 
mois  avec  un  purgatif  salin,  et  faire  usage,  dans  Tintervalle,  des 
mGmcs  moyens  pris  a  dose  laxative,  toutes  les  fois  que  Ton  constatera 
la  moindre  perturbation  dans  les  fonctions  gastro-intestinales. 

VI.  —  Tenir  une  complabilit6  exacte  des  crises. 


Bromure  de  potassium 
Bromure  de  sodium.. . 
Bromure  d'ammonium 

Eau  distillee  

Ars^niate  de  sonde.. . 
Benzoate  de  soude  
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EPILEPSIE  JACKSONIENNE 

(maladh-;  D1-:  mhavais-jack.so.nj. 

DfiFINITION.  —  L'epilepsie  jacksonienne  peul  6lre  definie  :  «  im 
syndrome  caracL6ris6,  dans  sa  forme  la  plus  habituelle,  par  des  accc- 
convLilsifs  ayant  leur  point  de  depart  dans  des  groupes  musculairc- 
circonscrils,  et  dus  a  une  excitation  bien  localis6e,  directe  ou  r^flexc 
de  Tecorce  ccrebrale;  la  cause  des  accidents  est  le  plus  souvent  une 
l(5sion  organique  grossi6re,  qui  sufflt  a  elle  seule  pour  provoquer  les 
acc6s,  independaniment  de  toute  pr6disposition  ». 

HISTORIQUE.  —  Le  nom  d'  «  epilepsie  jacksonienne  »  a  ete  donin 
par  Charcot  a  cette  forme  de  mal  comitial  pour  consacrer  la  pai  l 
importante  prise  par  Jackson  (1866)  a  son  6lude,  et  aussi  parce  qu  il 
ne  prejuge  rien  d'absolu  sur  la  forme  et  la  nature  des  accidents.  11 
est  preferable  aux  termes,  egalement  usuels,  d'epilepsie  j)arliellc, 
parcellaire  ou  hemiplegique,  cVepilepsie  symplomaliqae,  d'epilepsie 
corticale.  En  effet,  on  le  verra  plus  loin,  les  acces  peuvent  (^In- 
generalises;  d'autre  part,  toutes  les  epilepsies  sont  aujourd'hui  con- 
sid6rees  par  certains  auteurs  comme  egalement  symptomatiques,  et  il 
est  indiscutable,  enfin,  qu'elles  ont  toutes  leur  point  de  deparl 
physiologique  dans  I'ecorce.  A  la  rigueur,  les  denominations  d'elals 
epilepli formes  ou  de  convulsions  epileptiformes  peuvent  etre  utilisres 
pour  designer  l'epilepsie  jacksonienne. 

La  connaissance  de  ces  faits  est  aussi  ancienneque  la  medecine  : 
Hippocrate  a  signale  les  epilepsies,  de  pronostic  souvent  favorable, 
qui  commencent  par  la  main  ou  par  le  pied;  Galien  a  propose  de  les 
trailer  par  des  ligatures  ou  des  applications  vesicantes  disposees  au- 
dessus  du  siege  de  I'aura.  Entre  cette  ere  lointaine  etle  siecle  dernier, 
il  a  ele  public  des  observations  isolees,  en  assez  grand  nombre.  Mais 
c'est  seulementen  1827,  avec  la  these  de  Bravais  (1),  que  Ton  trouve 
une  etude  d'ensemble  sur  la  question. 

«  Dans  un  travail  que  Charcot  a  appele  un  modele  d'analyse 
critique,  Bravais  a  bien  decrit,  en  1827,  les  crises  epileptiques  ([ui 
commencent  toujours  par  le  meme  c6t6  et  par  la  meme  region  de  ce 
cole,  se  limilant  ;i  cette  moitie  du  corps  et  y  reslant  toujours  predo- 
minantes.  II  etablit  les  trois  varietes  que  Ton  conserve  encore 
aujourd'hui  :  l'epilepsie  coramenQant  par  la  t6te,  l'epilepsie  com- 
meuQant  par  le  bras,  l'epilepsie  commengant  par  la  jambe...  II  n'y 
avail  rien  a  ajouter  a  celte  description  de  Bravais;  I'histoire  clinique 
de  l'epilepsie  h6miplcgique  est  faite  d6s  celte  epoque,  et  de  main  de 
maitre.  >>  (Grasset.)  , 

(I)  BnAVAis,  Recherches  sur  les  symplumes  et  le  traitement  dc  l'epilepsie  hemi- 
plogique.  Th.  de  Paris.  1827. 
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Jackson  et  Charcot,  clinicicns  dc  genie  Fun  eL  I'aulre,  sonl 
parvenus,  par  I'applicalionrigoureusede  la  m6LhodeanaLomo-clinique, 
^  determiner  les  regions  de  Tecorce  cerebralc  dont  Tirrilation  pro- 
voque  les  ph(5nomenes  convulsifs.  Ces  recherches,  marchant  de  pair 
avcc  celles  des  physiologistes  (Fritsch  el  liilzig,  Ferrier,  Carville  et 
Duret,  Francois-Franck)  onl  permis  d'asseoir  sur  des  bases  indiscu- 
lables  la  doctrine  des  localisations  cerebrales. 

SYMPTOMATOLOGIE  ET  FORMES  CLINIQUES.  —  Comme  la  nevrose 
coniitialc,  r^pilepsie  jacksonienne  est  caracterisee  par  des  crises  ou 
acces,  separes  les  uns  des  autres,par  des  intervallestres  variables. 

«  Annonce  par  I'aura,  racc6s  debute  le  plus  souvent  par  une  phase 
tonique  tres  courte;  il  pent  aussi  commencer  d'emblee  par  des  con- 
vulsions. Celles-ci,  d'abord  tres  localisces  et  limitees  soil  a  un  cote 
de  la  face,  soit  aux  extremites  d'un  membre,  s'6tendent  suivant  une 
progression  determinee  et  peuvent  se  generaliser;  la  perte  de  con- 
naissance  est  inconstante.  A  ceLte  periode  d'excitation,  fait  bientol 
suite  une  phase  d'epuisement,  dans  laquelle  on  voit  frequemment 
survenir  des  paralysies  (1).  » 

Prodromes.  —  Les  prodromes  de  la  crise  sont  analogues  a  ceux 
de  I'epilepsie  essentielle.  On  observe  quelquefois  des  prodromes 
eloignes,  tels  que  :  engourdissement,  fourmillemenls,  douleur  ou 
tremblement  dans  le  membre  qui  servira  de  point  de  depart  aux  con- 
vulsions ;  ou  encore  vomissements,  cephalic,  troubles  visuels,  bour- 
donnements  d'oreilles,  tristesse  et  apathie. 

Plus  importanls  sont  les  prodromes  immediats^  qui  constituent 
Yaiira;  on  les  observe  dans  le  mal  jacksonien  plus  frequemment  que 
dans  la  nevrose  comitiale  ;  le  malade  en  a  conscience  et  prevoit  ainsi 
l  imminence  de  sa  crise,  qu'il  parvient  quelquefois  a  prevenir  et 
enrayerpar  certaines  manoeuvres. 

On  distingue  ici  les  memes  variet6s  d'auras  {molrice,  sensitive, 
sensorielle,  organiqiie,  psi/chique,  vaso-motrice)  que  dans  Tepilepsie 
essentielle,  a  I'etude  de  laquelle  on  pent  se  reporter  pour  leur  des- 
cription. Comme  pour  cette  derniere,  I'aura  peut,  dans  certains  cas, 
resumer  a  elle  seule  toutela  crise  ;  le  plus  ordinairement,  elle  precede 
immediatement  les  convulsions. 

Acces.  —  Vacces  convulsif,  qui  ne  s'accompagne  d'habitude  ni  de 
cri,  ni  de  chute,  ni  d'incontinence  d'urines,  comprend  une  periode 
tonique  (susceptible  de  manquer)  et  une  periode  clonique.  . 

<(  Dans  la  plupartdes  cas,  on  constate  une  contracture  initialc,  une 
crampe  musculaire,  suvie  apres  quelques  instants  de  secousses  clo- 
niqucs  ou  spasmodiques  p^us  ou  moins  amples.  Cette  phase  clonique 
ne  survient  pas  brusquement ;  les  muscles  en  contraction  tonique 

(1)  G.  Rauzier,-  De  TtSpilepsie  jacksonicnnc  (Revue  gjenerale.  in  Sem.  rned.,  4  Jan- 
vier 1893,  p.  1). 
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se  delendonl  progressivemenl  en  donnanL  une  s6rie  de  secousses 
d'amplitudc  graduollenient  croissanle  au  debul.  »  (Holland.; 

Ce  qui  cai-aclcrise  le  plus  nellement  les  acc6s  d'6pilej)sie  jackso- 
nienne,  c'esl  la  limilalion,  quant  a  leur  siege,  des  pli(;nomen(;8 
convulsiCs  :  les  convulsions  sonlgcneralemonl  parlielles  eL  localisees, 
tout  au  moins  au  d6but  des  crisei?,  un  membre  ou  a  un  segment  de 
membre ;  (luelquefois  mfime  elles  sont  parcellaires  et  se  limitent  i  un 
groupe  restreint  de  muscles  (sterno-masto'idien,  6paule,  genou).  Elles 
peuvent  demeurer  cantonn6es  dans  leur  si6ge  primitif  pendant  ioute 
la  duree  de  I'acc^s;  mais,  le  plus  souvent,  elles  s'etendent  a  loute  la 
moitie  du  corps  correspondante  [epilepsie  Mmiplicjique  de  P)ravais),  el 
frequemment  se  generalisent  a  I'ensemble  de  la  musculature  ;  dans  cp 
dernier  cas,  elles  predominent  loujours  dans  unemoiti6  du  corps. 

Bravais,  Jackson,  Charcot,  et  avec  eux  la  plupart  des  neurolo- 
gistes,  opt  distingue  trois  principales  varietes  de  iypes  convulsifs, 
suivant  la  localisation  initiale  des  contractions  musculaires  :  1"  le 
type  facial;  2°  le  type  brachial;  3°  le  type  crural.  A  chacun  d'eux 
correspond  une  modalit6  k  part  dans  la  succession  hierarchique  (]c< 
spasmes. 

1°  Dans  le  type  facial,  les  convulsions  commencent  par  la  face  ou  le 
cou,  le  plus  souvent  pgr  la  commissure  de  la  bouche,  qui  se  contracte 
en  un  rictus  niais,  et  par  la  langue,  qui  est  projetee  sous  les  arcades 
dentaires.  Les  spasmes  envahissent  ensuite  les  yeux,  les  paupiere^. 
tons  les  muscles  du  cou  ei  de  la  face  (1).  Celle-ci  est  pale  au  debut, 
comme  figee  en  un  sourire  beat,  puis  violacee  et  grimagante,  convul- 
sivement  tournee  vers  une  epaule,  toujours  la  m6me;  les  dents  sont 
serrees;  une  ecume  quelquefois  sanguinolente  apparait  aux  ievres. 
La  connaissance,  intacte  au  debut  des  accidents,  se  perd  bientdt.  De 
la  face  les  convulsions  s'etendent  frequemment  au  membre  superieur, 
puis  au  membre  inf6rieur  du  meme  cote.  Dans  des  cas  exceptionnels, 
les  convulsions  se  manifestent  tout  d'abord  dans  les  muscles  de  I'oeil, 
de  la  mSchoire  ou  de  I'oreille  (Charcot). 

2°  Les  accesde  type  brachial,  les  plus  frequents,  s'annoncent  par  la 
flexion  d'un  ou  de  plusieurs  doigts,  ordinairement  du  pouce  et  de 
I'index  ;  parties  de  la,  les  Convulsions  envahissent  successivement 
I'avant-bras,  le  bras  et  Tepaule;  I'ensemble  du  membre  superieur, 
dont  les  divers  segments  se  disposent  en  flexion  forcee,  s'eleve  en 
tremulant;  a  ce  moment  la  connaissance  persiste  et  lout  peut  se 
borner  la.  Mais  frequemment  les  spasmes  s'etendent  a  la  face  et,  d6s 
ce  moment,  la  perte  de  connaissance  se  produit ;  les  convulsions  se 
propagent  en  dernier  lieu  aux  membres  inferieurs. 

3°  Le  type  crural  est  le  plus  rare.  Les*  acc6s  commencent  par  la 

(1)  Dans  un  cas  rdcent  de  Heitz  et  Bendeb  (Soc.  de  neuroL,  G  juin  1901.  et  Revue 
neurol.,  15  juillet  1901,  p.  614],  les  acccs  debutaient  par  une  ddvialion  conjugu6e  de 
la  t6le  et  des  yeux. 
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ilexion  ou  I'ex tension  du  gros  orleil  ;  les  pli6nom6nes  convulsifs 
cnvahissent  progressivement  les  divers  scgmcnls  du  menibre  infc- 
rieur,  qui  sc  place  d'habiUide  en  extension,  puis,  dans  certains  cas, 
le  membre  superieur  correspondant,  ct  enlin  la  face  ;  c'est  alors  que 
survient  la  pcrte  de  connaissance. 

On  peut  resumer  sous  forme  schemalique  le  mode  de  succession 
des  mouvements  convulsifs  dans  les  trois  types: 

1°  Type  facial  :  Face  (perte  dc  connaissance),  membre  superieur, 
membre  inf^rieur; 

•2°  Type  brachial :  Membre  superieur,  face  (perte  de  connaissance), 
membre  inferieur ; 

3°  Type  crural  :  Membre  inferieur,  membre  superieur,  face  (perte 
de  connaissance). 

La  perle  de  connaissance  est,  comme  on  Ta  vu,  inconstante  dans 
i'epilepsie  jacksonienne;  elle  ne  survient  jamais  primitivement  et  ne 
se  produit  que  dans  les  casou  la  face  participe  aux  accidents  ;  encore 
est-elle  le  plus  souvent  tardive  et  incomplete,  en  sorte  que  le  sujel  a 
toiijours,  on  peut  le  clire^  conscience  de  sa  crise;  il  assiste  a  tout  ou 
partie  de  I'acces  et  en  conserve  le  souvenir.  II  y  a  loin  de  cette  pro- 
gression relativement  lente  et  consciente  la  foudroyante  brutalit6 
de  la  nevrose  comitiale. 

Toutefois,  et  c'est  en  quelque  sorte  la  rangon  de  cet  avantage,  on 
a  signale  (Fournier,  Raymond)  de  violentes  douleurs  qu'eprouvent, 
pendant  leur  crise,  certains  sujets  dont  la  conscience  n'a  subi  aucune 
atteinte. 

L'acces  se  termine  par  une  courte  periode  de  stertor;  la  duree 
totale  des  accidents  varie  de  quelques  secondes  a  une  heure;  elle  est 
en  moyenne  de  quelques  minutes. 

Parmi  les  symptomes  observes  a  titre  exceptionnel  au  cours  ou  a 
la  suite  de  la  crise,  on  peut  citer  les  vomissements,  le  vertige,  la 
cephalee,  une  aphasie  totale  ou  partielle  (Jackson,  Greffier,  Fere, 
Koranyi,  Pr6vost),  des  troubles  oculaires  (hemianopsie,  myosis), 
une  tachycardie  transitoire  (Pitres)  (1). 

Mais,  de  toutes  les  manifestations  qui  peuvent  accompagner  les 
paroxysmes,  les  plus  frequcntes  et  les  plus  curieuses  sont  les paralysies 
posl-epilepto'ides.  D'observation  bienplus  courante  que  chezles  comi- 
tiaux  vulgaires,  elles  consistent  dans  I'impotence  plus  ou  moins 
complete  des  groupesmusculairesqui  ontet6  le  siege  des  convulsions 
pendant  l'acces.  Ordinairement  il  s'agit  d'une  hemiparesie  ou  d'une 
monopar6sie,  dont  la  duree  varie  de  quelques  heures  a  quelques 
semaines.  Ces  paralysies  persistent  quelquefois  ind6finiment  et  sont 
meme  suscepliblcs  d'extension  progressive,  llabituellement  cons6- 
cutivcs  aux  acces,  elles  peuvent  les  preceder  ou  les  remplacer ;  dans 


(1)  PiTRES,  Arch.  din.  de  Bordeaux,  mars  1894. 
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ce  dernier  cas,  on  doilies  considerer  comine  dcs  «  equivalents  6pile|> 
liques  ».  Bouchaud  a  r6cemmenl  cite  I'observalion  d'un  malade  qui, 
pendaiilquinzeans.apr^senle  par  inLervalIesunemonopl6gie  brachiale 
passag-6re; plus  Lard  sonl  survenus  des  acccsd'epilepsie  jacksonienne. 

Las  contvachires  posL-paroxysliques  sonL  plus  rares.  Andre  el  Sclile- 
singer  onl  signals  Valrophie  de  cerlains  groupes  musculaires. 

La  frequence  des  acc^s,  dans  I'^pilepsie  symplomalique,  esl  Ires 
variable:  cerlains  malades  pr6senlenl  des  paroxysmes  tr6sespac6s; 
cliez  d'aulres,  les  crises  sonl  rapprochees  el  pcuvenl  mfime  devenir 
subinlranles:  c'esl  Velat  de  mal  jacksonien,  analogue  a  celui  que 
Ton  observe  dans  la  nevrose  comiliale,  accompagne  d'hyperlhermie 
comme  dans  cetle  derni6re,  el  de  pronoslic  toul  aussi  grave. 

Uaffaiblissement  progressif  de  V intelligence  el  la  ddmence  servent 
tout  aussi  bien  d'aboutissanls  au  mal  jacksonien  qu'a  I'^pilepsie 
essenliellc. 

Les  formes  du  paroxysme  sonl,  ici,  moins  varices  que  dans  I'epi- 
lepsie  hereditaire,  el  le  type  convulsif  est  incomparablemenl  plus  fre- 
quent que  les  aulres.  On  a  cependanl  d6crit  des  acces  toniques  ou  a 
contractures  (Charcot,  Bourneville  el  Regnard,  Greffier),  nne  forme 
vibratoire  ou  telanique  (Charcot),  un  type  alhelo'ide  (Preobrajenski), 
un  petit  mal  jacksonien  (vertiges,  absences).  Recenament,  Kojew- 
nikofT(l),  puis  Orlovsky,  out  signale  une  epilepsie partielle  continue, 
dans  laquelle  des  convulsions  cloniques  localisees  el  permanenles 
font  place,  par  intervalles,  k  des  acces  d  epilepsie  generalis6e. 

Enfin  il  existe,  pour  lepilepsie  jacksonienne  comme  pour  T^pi- 
lepsie  essenlielle,  loule  une  serie  equivalents  epileptiques  (Pilres)  (2), 
parmi  lesquels  un  des  plus  repandus  parail  elre  la  migraine  ophtal- 
mique.  Delegrange  a  consacre  une  these  recente  (3)  a  Vepilepsie 
partielle  sensitiuo-sensorielle,  caracterisee  par  des  «  acces  ou  attaques 
dont  les  diverses  manifestations  se  produisent  dans  le  domaine  de  la 
sensibilite  generate  et  de  la  sensibility  speciale  »;  ces  manifestations, 
qui  portent  principalemenl  sur  la  sensibility  p^ripherique,  la  vue  et 
Touie,  peuvent  s'observer  a  Tetat  d'isolemenl  ou  elre  associees  a 
I'epilepsie  molrice. 

11  faut,  en  terminaut  ce  paragraphe,  insisler  sur  la  coexistence 
possible  et  meme  frequente  chez certainsmalades  (lumeurs  cerebrates, 
sclerose  en  plaques,  paralysie  g6nerale)  des  acc6s  jacksoniens  avec 
des  crises  apoplecti formes :  on  Irouve  dans  ces  cas,  superpose  au 
tableau  comilial,  I'ensemble  symplomalique  caracl6risant  la  maladie 
qu'il  conlribue  a  reveler. 

(1)  KojEWNricoFF,  Soc.  de  neurol.  et  de  psychiatrie  de  Moscou,  21  Janvier  189i ; 
Bevue  neurol.,  'J89i,  p.  367. 

(2)  PiTHES,  liltude  sur  quelqiies  Equivalents  cliniques  de  I'tSpilepsie  partielle  ou 
jacksonienne,  in  Revne  de  med.,  18(S8. 

(3)  DiiLiiGRANGE,  Epilcpsic  partielle  sensitivo-sensoricUe.  Tli.  de  Paris,  1894.  . 
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ETIOLOGIE.  —  L'epilepsic  jacksonionnci,  sur  la  palliog(''nic  dc 
laqiiolle  il  y  aura  lieu  (rinsisler  plus  loin  avec  quelquc  dcLail,  peuL 
cHre  loujours  alLnlmce  a  une  irrilalion  passagcre  ou  permanente, 
mais  partiellc  ol  limilee,  de  I'^corco  c6rebrale.  CeLLe  irriLalion,  qui 
aboulit  par  inlorvalles  k  la  docharge  comilialo,  peut  oLro  toujours 
ramencei\  I'un  dcs  qualre  groupornenLs  cLiologiques  que  voici  : 

I.  Lesion  occupant  Vecorce  cerebrale  on  son  voisinage ; 

II.  Lesion  cle  Tappareil  civciilaioire  cortico-biilbaire ; 

III.  Lesion  pevipheriqiie  on  viscerale  retentissanl  sur  recorce  rJre- 
hrale par  le  mecanisme  de  V action  reflexe; 

IV.  Intoxication  ou  aulo-intoxication. 

I.  Lesion  occupant  I'ecorce  cerebrale  ou  son  voisinage.  — L'ecorce 
cerebrale  peut  6lre  influencee  par  une  lesion  occupant  la  boite 
cranienne,  les  meninges  ou  la  substance  du  cerveau  elle-meme. 

Du  c6t6  de  la  boite  cranienne,  on  a  eu  I'occasion  d'incriminer, 
comme  facteurs  du  mal  comitial  :  des  exostoses,  des  tumeurs,  des 
fractures  du  crSne  accompagn6es  d'esquilles  ou  d'hemorragie, 

Les  lesions  meningees  aptes  a  provoquer  I'epilepsie  parlielle  soni :  les 
tumeurs  (sarcomes,  epitheliomas,  gommes^  kystes  hydatiques),  — 
les  meningites  aigues,  subaigues  (1)  ou  chroniques  (paralysie  gene- 
rale),  —  les  hemorragies  meningees,  primitives  ou  survenuesau  cours 
d'une  pachymeningite  (2). 

Parmi  les  alterations  du  cerveau  qui  ont  tendance  a  provoquer  des 
convulsions  epileptiformes,  il  faut  citer  :  Tencephalite  et  les  abces  du 
cerveau  (Lepine),  la  sclerose  cerebrale  (hemiplegie  spasmodique 
infantile),  la  porencephalic  (Burzio),  les  tumeurs  cerebrates  (3)  (gros 
tubercules,  gommes,  cancer,  cysticerques).  Les  acces  jacksoniens 
signales  an  cours  de  I'acromegalie  (Raymond  et  Souques,  Farnarier) 
paraissent  devoir  6tre  attribues  a  I'hypertrophie  du  corps  pituitaire, 
consideree  a  juste  titre  comme  la  lesion  dominante  de  cette  maladie. 
Enfm  Touche  (4)  a  recemment  insiste  sur  I'epilepsie  symptomatique 
des  vieux  foyers  de  ramollissement  cortical ;  ces  acces  surviennent 
d'habitude  trois  ou  quatre  ans  apres  I'hemiplegie;  les  convulsions 
sont  generalisees,  avec  predominance  unilatcrale,  et  s'accompagnent 
de  troubles  dans  la  sphere  sensitivo-sensorielle. 

On  peut  k  la  classification  topographique  qui  precede  (os,  menin- 
ges, cerveau)  substituer  une  classification  nosologique,  et  disposer 
dans  I'ordre  hierarchique  ci-apres  les  principaux  elements  etio- 
logiques  susceptibles  d'agir  directement  sur  l'6corce  cer6brale : 

1°  La  sgphilis,  dont  les  diverses  manifestations  (exostose,  gomme, 

;l)  BoucAnuT,  iJfonfpeiiier  meU,  1S99. 

(2)  Touche,   Epilepsio   jacksonienne,   pachymeningite  hcmoi-ragique   (Soc.  de 
neurol.,  :y  avril  inoo  ;  Revue  nciiroL,  1900,  p.  .ir,i). 
(•■i)  Ai-nnT  ctGANOY,  Arch.  gen.  tie  nukl.,  mai  1900. 

(i)  Touciiij,  Accidents  epileptilbi-mes  {^dn^ralises  an   cours  de  Thcmipleffie,  in 
Arch.  (fcn.  de  med.,  1S99,  p.  60. 
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sclerose,  ai'lerile)  sonl  loules  epilepLisanles;  I'imporLance  de  ce  I'ac- 
teur  esl  telle  que  Ton  a  dCl  creerle  moL  d'  «  epilepsies  syphililiques  .., 
el  qu  il  est  de  regie,  pour  les  clinicicns,  de  loujours  songer  a  la 
syphilis  lorsqu'on  se  Irouve  en  I'acede  crises 6pilo|)li formes  a  eliologie 
mal  dt'lermin^c. 

•2°  Lc  Iraumalisme  (coups  ou  chutes  sur  la  t6le),  qui  peut  agir  sur 
r^corcc  par  I'inLermediaire  de  deux  jjrocessus  :  la  compression  (corj)s 
etrangers,  esquilles,  h^morragie)  ou  rinnammation  (meningo-euce- 
phalite,  aigue  ou  chronique).  Bergmann,  sur  89!2r)  hlessures  de  t6le, 
a  releve  132  fois  des  acces  epilcptiformes. 

Les  eflets  convulsivants  du  traumatisme  pcuvcnt  ne  se  maniCesLer 
que  plusieurs  annees  apres  I'accident.  Chipault  (1),  (Hudiant  recem- 
ment  les  elTets  du  traumatisme  chez  I'enfant,  les  divise  en  trois  pe- 
riodes  :  a.  une  premiere  phase  asymptomatique ;  b.  une  deuxieme 
periode  avec  acces  Epilcptiformes  (epilepsie  generalisee  dans  les 
traumalismes  extrarolandiques,  epilepsie  associee  a  de  I'hemiplegie 
spasmodique  dans  les  traumatismes  rolandiques)  ;  c.  periode  d  arret 
de  developpement,  tant  physique  qu'intellectuel. 

3°  La  tiiberciilose,  qui  peut  se  presenter  dans  les  centres  nerveu.v 
sous  forme  de  meningile  generalisee  ou  localisee,  ou  encore  sous 
forme  de  tubercule  massif  affectant  de  pr6f6rence  la  region  du  lobule 
paracentral  (Charcot,  Souques). 

II.  Lesion  de  rappareil  circulatoire  cortico-bulbaire.  —  Sans 
parler  du  mal  de  Bright,  qui  peut  agir  sur  les  regions  epileptogenes 
de  Tencephale  par  des  oedemes  localises,  mais  dont  le  mecanisme 
complexe  trouvera  sa  place  au  paragraphe  des  auto-intoxications,  on 
doit  faire  entrer  dans  cette  categoric  Varleriosclerose  cerebrale  {'2 
et  la  maladie  de  Stokes-Adams,  ou  pouls  lent  permanent  avec  crises 
epilcptiformes.  Cette  derniere  a  ete  jadis  approfondie  par  Tun  de 
nous  (3)  et  consideree  comme  le  resultat  d'une  «  meiopragie  »  pas- 
sagere,  d'une  «  claudication  intermittente  »  du  bulbe,  habiluellemenl 
provoquee  par  une  crampe  vasculaire.  Un  malade  de  Stokes  faisail 
avorterses  crises  en  se  pla^ant  la  tele  en  bas  des  les  premiers  sym- 
pt6mes.  Dans  un  cas  recent,  Hockhaus  a  constate  la  degenerescence 
calcaire  des  vaisscaux  de  I'encephale. 

III.  Lesion  peripherique  ou  viscerale  retentissant  sur  recorce 
cerebrale.  —  L'aclion  reflexe  peut  avoir  son  point  de  depart  dans  la 
sensibilite  peripherique,  les  organes  des  sens  ou  les  appareils  visce- 
ra ux. 

Parmi  les  lesions  periphcriqiies  epileptogenes,  on  peut  citer  :  les 
cicatrices  (Weiss)  (4),  les  nei'ivmcs, !\cs  corps  etrangers  des  teguments, 

(1)  Chii'aui.t,  Travaux  de  neurol.  ehir.,  1000,  p.  2"'J. 
^2)  Lucas,  Th.  de  Strasbourg,  189i. 

(3)  Grassf.t,  ^'ertigc  des  arlurioscIcSruux  (LcQons  cliniques,  IStU,  I.  I,  p.  'Jl;. 

(4)  Weiss,  Soc.  imp.-royale  des  mdd.  de  Vienne,  ovril  1891. 
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les  Iraumatismes'periphoriques  de  loulcs  series.  L'induencc  du  Irau- 
malismc,  d'ailleurs  cxceplionnelle,  est  encore  Lr^s  discut6e  ;  ni6e 
par  Slriimpell,  elle  est  acccptde  par  Eulenburg  el  Tillmanns.  On  a 
vu,  au  chapitre  precedent,  que  Brown-Sequard  est  parvenu  a  provo- 
qucr,  par  I'excitalion  du  sciatique,  des  crises  epileptilbrmes  chez  les 
cobayes. 

Du  c5te  des  ovganes  des  sens,  on  a  incrimin6  les  vieilles  otorrh6es 
(Lannois)  (1),  les  lesions  nasales  (Kzillmann)  et  les  corps  etrangers 
do  roreille  (bouchons  de  cerumen,  graines,  perles,  insectes),  la  p6ne- 
Iration  de  parasites  ou  do  corps  etrangers  dans  les  sinus  de  la  face, 
les  vices  de  refraction  de  I'oeil  (Stevens,  Kern).  Nocard  a  d6cril 
I'epilepsie  sensorielle  du  chien,  due  a  I'envahissement  du  conduit 
auditif  par  des  corps  etrangers  ou  des  parasites. 

Enfin,  certaines  lesions  uiscerales  exercenl  une  action  epileptogene 
indiscutable.  Cette  influence  a  ete  particulierement  mise  en  lumiere, 
pour  ce  qui  est  de  Vappareil  respiraloire,  a  propos  de  i'empyeme,  des 
traumatisnies  pleuraux  et  du  lavage  de  la  plevre  (2) ;  en  ce  qui  con- 
cerne  le  tube  digestif,  a  propos  de  la  dentition,  de  Thypertrophie 
amygdalienne  (Boulay)  (3),  des  maladies  de  I'estomac  (Dupre-Lefe- 
vre)  (4),  des  versintestinaux,  de  Fenterite  muco-membraneuse  (Lecor- 
che),  de  la  miction  et  de  la  defecation  (Fere)  (5),  etc.  Mais  ce  sont 
surtout  les  rapports  de  I'epilepsie  avec  les  maladies  da  cceur  que 
Ton  a  discutes  ces  dernieres  annees  (6).  Lepine,  Lannois,  Gowers, 
Rosin  ont  incrimine  Taction  des  lesions  cardiaques  mal  compens6es  ; 
Variot(7)  a  vu  I'epilepsie  survenir  chez  des  enfanls  atteints  de  cyanose 
congenitale;  Stintzing  (8),  au  contraire,  nic  Tinfluence  epileptogfene 
des  lesions  cardiaques  et  n'admet,  comme  susceplibles  de  produire 
le  mal  comitial,  que  la  myocardite  chronique  et  I'arteriosclerose 
gen^ralisee. 

IV.  Intoxication  et  auto-intoxication.  —  L'alcoolisme  et  le  satur- 
nisme,  dont  il  a  ete  longuement  question  a  propos  de  I'epilepsie 
essentielle,  provoquent  la  formation  de  placards  mcningitiques 
ou  de  foyers  sclereux  dans  I'^corce  cerebrale  ;  le  mal  de  Bright 
■  Raymond,  Chantemesse et Tenneson,  ChaulTard (9),  Colleville(lO)]  agit 
par  I'inlermediaire  de  I'arteriosclerose  cerebrale,  d'un  oedeme  loca- 

(1)  Lannois,  Congres  d'otolocfie  de  Londres,  juillet  1.S99. 

(2)  Camus,  Th.  de  Bordeaux,  decembre  1893. 

(3)  Boulay.  Soc.  frang.  d'otolor/ie,  189(3;  Sem.  med.,  6  mai  1896,  p.  179. 
U)  DupRij-LEFEvnn;,  Th.  dc  Lille,  1898. 

(T))  Fekh,  Soc.  de  binlocjie,  5  octobre  1901. 

6)  Voy.  liMBRY,  Epilepsie  d"on"f,nne  circulatoire.  Th.  de  Paris,  1893,  p.  303. 

(7)  Variot,  Jonrn.  de  chir.  et  de  llidnip.  infanliles,  fevrier  1898. 

(8)  Stintzing,  Deutsche  Arch,  fiir  Idin.  Med.,  13  decembre  1899;  Revue  neurol. 
1900,  p  51/,. 

[0)  CiiAUFFAno,  De  ruremie  convulsive  i  forme  d'epilepsie  jacksonienne,  in  Arch, 
yen.  de  med.,  juillet  1887. 

(10)  Gou.EviLLE,  G.1Z.  hehd.,  19  juillet  1900,  p.  G73. 
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lisc  de  rcnc6pliale,  ou  de  peLiLs  foyers  de  Lhrombose  corLicale.  Pom- 
la  plupaii  des  classiques,  Veclampsie  puerpdrale  doil  6li'c  consid(!r6e 
commo  line  Yari6lc  d  opilopsie  sympLomalique. 

A  c6L6  des  cas  ou  elles  doLenniiKMiL  ainsi  d(!s  lesions  mal(;rielles  do 
Tencephale,  les  inloxicalions  cL  les  auLo-iiiloxicaLions  peuvenL,  d'au- 
Ires  fois,  provoquer  do  simples  troubles  ronclionnels  de  1  ecorce, 
independants  de  toule  alleraLion  apparenle  du  cerveau  ou  des  me- 
ninges. Souvent,  en  pareilcas,  la  localisation  des  substances  loxiques 
est  justifiee  par  quelque  ancicnne  lesion  du  cerveau,  depuis  long- 
temps  eteinte  et  cicatriseo,  mais  jouanl  encore  le  rOle  d'un  foyer 
d'irritation  latent,  ou  encore  par  une  atteinle  fonctionnelle  prealable 
de  Tencephale.  «  L'experience  montre  que,  lorsqu'une  region  de 
r^corce  cdrebrale  a  6te  dej^  le  siege  d'une  irritation  electrique 
(Franyois-Franck)  ou  produite  par  une  substance  irritante  (Koranyi 
et  Tauszk),  une  excitation  periph^rique  determine  plus  facilcment 
des  convulsions  que  chez  un  animal  neuf,  quand  on  la  fait  agir  sur 
les  parties  qui  sont  en  rapport  avec  cette  region  du  cerveau.  L'excita- 
tion  prealable  de  I'ecorce  cerebrale  a  determine  la  formation  d'un 
locus  minoris  vesistenlise  done  d'une  faiblesse  irritable.  »  (F^re.) 

On  voit  par  ce  qui  precede  combien  est  complexe  I'etiologie  de 
r^pilepsie  jacksonienne.  Elle  frappe  a  pen  pr6s  egalement  les  deux 
sexes  ei  peut  survenir  a  tout  dge  de  la  vie;  pour  bien  des  auteurs,  les 
convulsions  infantiles  meritent  d'etre  comprises  dans  son  etude. 
L'importance  de  Vheredite  est  ici  bien  moins  grande  que  dans  I'epi- 
lepsie  idiopathique.  «  Les  convulsions  jacksoniennes,  avons-nous  dit 
ailleurs,  s'observent  chez  des  sujets  indemnes  de  toute  tare  nerveuse 
hereditaire  ou  personnelle,  mais  leur  developpement  est  favorise 
par  I'existence  anterieure  d'accidents  convulsifs  ou  nevropathiques. 
Dans  ce  dernier  cas,  le  cumul  des  causes  rend  les  acces  epilepti- 
formes  plusprecoces  et  plus  tenaces.  » 

Les  causes  occasionnelles  des  acces  sont  les  memes  que  dans  I'epi- 
lepsie  essentielle :  ivresse,  embarras  gastrique,  poussee  d'infection, 
emotion,  fatigue,  traumatisme.  Ouelquefoisla  cause  est  locale  etporle 
sur  la  region  qui  sert  de  point  de  depart  aux  accidents  :  c'est  ainsi  que 
la  pression  d'une  zone  cicatricielle  ou  le  brusque  redressement  d'un 
membre  peuvent  provoquer  I'apparition  immediate  d'un  paroxysme. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  PATHOGENIE.  —  Les  lesions  qui 
provoquent  I'epilepsie  jacksonienne  sont  essentiellement  variables  : 
ici,  comme  dans  toute  la  pathologic  des  centres  nerveux,  la 
nature  des  alterations  est  sans  importance  ;  leur  si6ge  seul  importe. 
Cue  I'ecorce  cerebrale  soit  irritee,  en  un  point  determine,  par  un 
foyer  d'inflammation,  une  cicatrice,  une  tumeur  ou  une  esquille,  le 
r6sultat  est  le  meme,  et  les  troubles  fonctionnels  qui  en  ddcouleni 
sont  identiques. 
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II  cstmeme  des  cas  (c^pilepsie  parliolle  rcllcxo  on  toxique)  oli  Ton 
n'a  pas  Irouve  de  lesions  apparentes  dcs  ccnlrcs  ncrveux. 

Topographiqucment.,  deux  conditions  scrablent  requises  pour  la 
production  des  acces  jacUsoniens. 

1"  L'ecovce  cerehrale  doit  dire  inlcressce.  —  La  plupart  des  physio- 
logistes  ont,  depnis  trente  ans,  demontre  rexcitabililc  de  la  substance 
o-rise  corticale  et  rincxcitabilite  des  faisceaux  blancs.  Tons  les  clini- 
ciens  qui  ont  pratique  la  methode  anatorao-clinique  ont,  d'autre  part, 
souligne  la  relation  entre  les  acces  jacksoniens  et  la  plupart  des 
lesions  corticales. 

II  faut  toutefois  noter  quelques  exceptions  :  Parker,  Jackson, 
Dunocq(l)  etTouche  (2)  ont  cite  desfaits  oti  I'cpilepsie  jacksonienne 
rcpondait  a  des  lesions  du  centre  ovale  ou  des  noyaux  gris  centraux, 
et  Seppilli  a  vusurvenir  des  crises  comitiales,  de  forme  hemiplcgique, 
chez  un  sujet  dontTecorce  cerebrale,  ducote  oppose  aux  convulsions, 
avait  et6  anterieurement  detruite  par  un  ramollissement.  D'autre 
part,  certains  physiologistes  (Bubnoff,  Heidenhain,  Vulpian),  dans 
des  experiences  d'ailleurs  reprises  et  infirmees  par  Fran^ois- 
Franck  et  Pitres,  seraient  parvenus  a  provoquer  des  convulsions  en 
excitant  la  substance  blanche  sous-corticale. 

"2"  Les  centres  corlicaux  doivent  etre  compris  dans  la  zone  d'irrita- 
lion.  —  II  suffit,  pour  etayer  cette  proposition,  de  rappeler  la  part 
importante,  predominante  on  peut  le  dire,  qui  revient  aux  fails  d'epi- 
lepsie  jacksonienne,  etudies  d'apres  la  methode  anatomo-clinique, 
dans  I'edification  du  dogme,  actuellement  incontcste,  des  localisa- 
tions cerebrales.  Sur  ce  point  capital  de  la  neurologic,  les  cliniciens 
ont  ouvert  la  voie  aux  physiologistes  :  tons  sont  arrives  ci  cette  con- 
clusion decisive  qu'il  existe  dans  I'ecorce  cerebrale  des  territoires 
reslreints  en  rapport  avec  des  fonctions  determinees.  Toute  lesion  ou 
toute  irritation  fonctionnelle  atteignant  I'un  de  ces  territoires  trouble 
la  fonction  correspondante  el  provoque  son  exaltation,  sa  deviation 
ou  sa  suppression.  Ce  point  une  fois  acquis,  lorsque  le  clinicien  se 
trouve  en  presence  de  quelque  trouble  fonctionnel  lui  paraissant 
rossortir  a  une  origine  centrale,  il  est  naturel  qu'il  songe  a  le  rappor- 
ter  a  une  atteinte  organique  ou  purement  dynamique  du  centre  cor- 
tical repondant  a  la  fonction  vici6e. 

L'epilepsie  jacksonienneest  due  a  I'irritation  plus  ou  moins  prolon- 
gee  de  tel  ou  tol  de  ces  domaines  corticaux.  Des  excitations  accu- 
mulees  aboutissent  a  une  decharge,  dont  lamodalite  varie  suivant  le 
centre  interesse.  —  Ouand  I'irritation  porte  sur  la  region  perirolan- 
dique,  la  zone  ditcpsyclio-motricc.  Faeces  prendla  forme  convulsive, 
et  le  debut  se  fait  par  la  face,  le  membre  superieur  ou  le  membrc 

(1)  Diji  locq,  Epilepsic  |)arUcllc  d'oi  igmc  sous-corlicalc  {Revue  de  medecine, 
fevricr  1S91). 

(2)  ToucHB,  Bull,  de  Li  Soc.  anal.,  1900,  p.  622. 
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inrericur,  du  c6Lc  oppos6,  suivanl  quo  la  16sion  siege  au  niveau  cJu 
tiers  inlerieur,  du  tiers  moyen  ou  du  tiers  superieur  (lobule  paracen- 
tral compris)  de  la  region  rolandique.  Les  formes  sensorielles  l6moi- 
gnent,  suivanl  leur  variete,  d'uno  lesion  portant  surle  centre  cortical 
de  la  vtie,  de  Touie,  du  gout  ou  de  I'odoral,  etc.  Des  laits  probants 
ont  ete  fournis  a  I'appui  de  chacune  de  ces  affirmations ;  ilserait  trop 
long  de  les  relator,  et  cola  revicndrait  a  presenter  I'liistoiro  dos  loca- 
lisations c^rebrales. 

II  fau t,  toutefois,  se  garder  d'etre  trop  absolu  et  ne  point  conclure,  de 
la  specialisation  dCimentacquise  des  centres  corticaux,  a  une  limitation 
etroiteet  exclusive  des  lesions  chez  toutsujetatteinld  epilepsiepartielle. 

G'est  qu'en  olTet  les  excitations  c^rebrales  ne  se  limitent  pas  force- 
mentau  point  precis  de  leur  application  ;  souvent  elles  didusent  dans 
I'ecorce,  font  lache  d'huile  en  quelque  sorte,  et  irradient  on  divers 
sens.  Voila  pourquoi,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  a  trouvo 
des  lesions,  non  point  au  niveau  des  centres  qui  ralionnellement  pou- 
vaient  etre  consideres  comme  atteints,  mais  bien  a  (juelque  distance 
de  ces  centres  (Lucas-Championniere)  (1). 

Sous  benefice  de  ces  r<^serves,  I'epilepsie  jacksonienne  doit  fitrc 
attribuee  a  une  excitation  limitee  de  I'ecorce,  produite  soit  par  une 
lesion  anatomique,  soit  par  une  alteration  vasculaire,  soit  par  une 
intluence  toxique,  auloloxique  ou  reflexe.  «  II  n  y  a,  declare  Maurice 
de  Fleury,  de  difference  entre  I'epilepsie  directe  ot  I'epilepsie  reflexe 
que  la  longueur  du  nerf  sensitif  qui  sopare  le  point  irrite  de  la  sur- 
face du  cerveau.  Les  corps  6lrangers  du  tube  digestif  (tenia, 
oxyures,  etc.),  les  tumours  des  fosses  nasales  et  du  larynx,  les  cica- 
trices cutan6es,  les  novromes,  le  phimosis,  etc.,  agissent  au  total  par 
le  mSme  mecanisme  que  les  tubercules  de  la  pie-mere,  I'epaississe- 
ment  des  meninges,  les  esquilles  osseuses  comprimant  la  zone  mo- 
trice...  L'agent  d'irritation  apporte  au  centre  qui  preside  a  la  motri- 
cite  un  surcroit  d'enorgie  continuellement  accru  jusqu'au  moment 
oil  I'accumulation  trop  forte  deviont  intolerable  et  ou  se  dechainc 
en  avalanche  le  paroxysme  convulsif.  h 

On  saisit,  d6s  lors,  les  analogies  etroites  qui  existent,  au  point  de 
vue  pathogenique,  entre  la  n^vrose  comitiale  el  I'opilepsie  dite 
symptomatique  :  dans  les  deux  cas,  excitation  corticale  aboulissanl 
a  des  decharges  paroxysliques;  tendance  identique  a  la  repetition 
des  accidents,  a  I'otat  de  mal  ot  a  la  docheance  mentale;  memo  causes 
provocatrices  des  acces. 

(1)  LucAS-CHAMi'iONNiiiuu,  Ti'iii ' omeii L  de  I'epilepsie;  jacksonienne  par  la  Lreiiiina- 
lion  {Cong r US  de  Moscou,  1897).  [Tout  rccemment,  a  I'occasion  d'une  inleressante 
observation  de  Dieulafoi;  (dpilepsie  jacksonienne  par  lesion  de  la  region  frontalo, 
Acad,  de  med.,  22  oct.  1901,  Presse  med.,  23  oct.  et  20  nov.  I'JOl),  Laiiorde,  Pithks, 
LucAS-CHASii'ioNMiiiuj  ct  R A1M0ND  (./I cVic?.  de  med.,  oct.  et  nov.  1901)  ont  soulignii  la 
coexistence  frequente  de  I'epilepsie  jacksonienne  avocdes  lesions  situeescn  dehors 
de  la  zone  ijsyclin-niotrice. 
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11  ne  faut  done  point  sYHonner  de  voir  un  grand  nombn;  d'auleurs 
proclamer  I'lmile  fondamenlalo  de  I'opilepsie  eL  comprendre  dans 
line  description  d'ensemble  les  deux  grandes  formes  de  la  comitia- 
lite.  Deja,  a  propos  de  repilepsie-ncvrose,  nous  avons  cite  de  nom- 
breux  documents  a  I'appui  de  cette  allegation.  Voici  les  conclu- 
sions, I'ormelles  sur  ce  point,  d  un  recent  travail  de  Mouratow  (1)  : 

1°  II  n'y  a  aucune  diflerence  d'origine  entre  Tepilepsie  locale  e! 
generate. 

•2°  L'epilepsie,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  est  Fcxpressioiv 
d  une  lesion  organicjue  du  cerveau;  dans  d'aulres,  d'une  nevrose  de 
I'ecorce. 

3°  L'anatomie  pathologique  ne  confirme  jusqu'ici  que  Torigme 
corticale  de  l'epilepsie. 

Pour  nous,  tout  en  acceptant  le  principe  d'une  etroite  analogic 
entre  les  deux  formes  comitiales,  surlout  en  matiere  physiologiquo 
et  palhogenique  ;  tout  en  reconnaissant  qu'il  n'existe  pas  de  crite- 
rium  diQerenliel  pour  les  opposer  I'une  a  I'autre  ;  tout  en  acceptant 
meme  Texistence  de  formes  de  transition  dans  lesquelles  une  meme 
cause  (traumatisme,  intoxicalion)  appelle  tantot  l'epilepsie  vraie, 
tantOt  l'epilepsie  jacksonienne,  nous  demeurons  a  tel  point  penetres 
de  la  valeur  inherente  a  certains  caracteres  distinctifs  des  deux 
processus  —  role  preponderant  de  I'heredite,  perte  de  conscience, 
generalisation  paroxystique,  dans  la  nevrose  comitiale;  importance 
des  causes  locales,  conservation  habituelle  de  la  conscience,  limita- 
tion des  accidents,  dans  le  mal  jacksonien,  —  que  nous  ne  pouvons 
consentir  a  supprimer  entierement  la  barriere  qui  a  separe  jusqu'ici 
les  deux  ordres  de  manifestations,  et  continuous  a  les  decrire  isole- 
ment. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  de  l'epilepsie  jacksonienne  com- 
prend  plusieurs  etapes  : 

1°  S'agit-il  d'une  epilepsie  jacksonienne?  —  On  ne  pent  guere  la 
confondre  qu'avec  V epilepsie  essentielle  ou  Vhyslerie. 

La  premiere  debute  habituellement  dans  I'enfance,  chez  des  sujets 
a  lieredite  chargee ;  l'epilepsie  jacksonienne  se  montre  tout  Age 
et  n'a  pas  besoin  de  tare  hertiditaire.  L'aura  est  plus  constante  dans 
Ic  mal  jacksonien  ;  la  perte  de  connaissance,  avec  ses  corollaires 
(chute,  morsure  dela  langue,  ecurae  a  la  bouche),  y  est  inconstante, 
tardive  et  incomplete;  les  convulsions  sont  partielles,  au  debut  tout 
au  moins ;  enfin  le  stertor  terminal  fait  souvent  defaut. 

Les  convulsions  hijsleriques  peuvent  presenter  le  type  jacksonien 
(Charcot,  Ballet,  Nogues,  Crespin,  Crocq,  llartenberg).  La  connais- 
sance do  precedents  hysteriques,  la  constatation  des  stigmates  de  la 


(r  MounATo^\■,  Soc.  dc  neiirol.  de  Moscov,2'i  septembrc  1899 ;  VV.iic/i,  1899  ;  Revue 
netirol.,  1900,  p.  511, 
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iievrosc,  I'absence  (riiyperUiennie  au  coursdes  paroxysmes,  rexamcii 
cl(>s  urines,  IranchoronL  habil ucllcmenl  la  queslion. 

:2"  Quelle  est  la  cause  des  accidents  et  la  nature  du  processus  ?  — 
L'oxamcn  ininulicux  du  nialadc  (!l  I  rlude  appmrondie  dcs  comm('- 
nioralifs  pprniellronL  souls  do  coiiclure,  el  il  suffil,  (Jc  se  reporter  au 
paragraphe  de  reliologic  pour  se  rondre  coniple  de  la  muUiplicile 
des  hypotheses  disculer.  On  passera  soigneiisement  en  revue  les 
diverses  fonclions  du  syst6me  nerveux,  le  IbncLionnement  dc  chacun 
des  appareils  organiques;  on  n'oublicra  pas  d'examiuer  les  urines. 

Mais  il  ne  sulTira  pas  d'avoir  I'aiLle  diagnostic  de  lumeui-  cerebrale, 
d'exostose,  de  meningile,  d'arlerite,  de  briglilisme  ;  il  faut  encore 
apprecier  I'origine  de  ces  lesions,  savoir  si  elles  sont  dc  nature  syphi- 
litique,  tuberculeuse,  inllammaloire,  neoplasiquc;  eLpour  cela  encore 
I'exploration  attentive  du  malade  est  indispensable.  Souvenl  la  cons- 
tatation  d'une  cicatrice  suspecle,  d'une  exostose  du  libia,  d'une 
cephalee  nocturne,  pernieLtra  d'incriminer  la  syphilis ;  la  presence 
d'un  cancer  du  sein,  conime  dans  le  cas  recent  de  Rabe  et  Marlin, 
fera  soupQonner  une  neoplasie  encephalique  ;  un  foyer  de  tuberculose 
ancien  ou  recent,  une  tumeur  hydatique  du  foie  ou  d'un  autre 
organe,  viendront  eclairer  un  diagnostic  en  suspens. 

En  cas  d'hesitation,  rappelons  qu'il  est  de  regie  dc  prejuger  la 
syphilis,  qui  est  a  la  fois  Tune  des  causes  les  plus  habituelles  dcs 
accidents  epileptiformes,  et  aussi  Tune  des  plus  curables.  «  Regie 
generale,  quand  il  s'agit  d'epilepsic  jacksonienne,  quand  il  sagit 
de  lesions  cerebrales  corticales,  vous  devez  penser  toujours  et  quand 
meme  a  la  possibilite  de  lesions  syphililiques  'exostose,  periostose, 
meningite  sclero-gommeuse)  et  administrerletraitement  mercuriel  et 
iodure.  II  vous  arrivera  plus  d'une  fois  d'obtenir  des  succes  eclalants 
chez  des  gens  qui  ne  voulaient  pas  ou  qui  ne  pouvaient  pas  avouer 
leur  syphilis,  et  chez  lesquels  le  traiteraent  se  chargera  dc  faire  le  dia- 
gnostic. »  (Dieulafoy.) 

3"  Enfin,  s'il  y  a  lesion,  quel  en  est  le  siege  ?  —  On  ulilisera,  pour 
r6soudre  le  probleme,  toutes  les  donnees  acquises  en  matiere  de 
localisations  cerebrales;  mais,  en  meme  temps,  on  n'oublicra  pas  que 
les  irritations  corticales  out  tendance  a  ditfuser,  et  qu'un  centre  cor- 
tical pent  recevoir  son  excitation  d'une  16sion  situee  a  quelque  dis- 
tance. —  Pitres  n'attache  d'importance  aux  crises  jacksoniennes,  pour 
la  determination  du  siege  d'une  lesion  cerebrale,  que  dans  les  cas  oil 
I'auraestbien  localisee,  ou  encore  quand  les  convulsions,  conscientcs, 
sont  Ires  limitees  a  leur  origine,  ou  quand  les  crises  s'accompagnent 
dc  monoplegie  pcrsistante;  il  y  a  chance,  en  pareils  cas,  pour  que  la 
lesion  si^ge  au  niveau  ou  dans  Ic  voisinage  des  cenlres  correspon- 
dants.  —  Raymond  va  jusqu'cX  refuser  tout  credit  aux  convulsions  t^pi- 
leptiformes  ou  aux  paralysies  post-epileptojdes  pour  le  diagnostic 
topographique  des  lesions  cerebrales,  a  moins  que  ces  troubles  ne 
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coexistent  avec  il  aiitres  symptdmes  permanents  (paralysic  localisee), 
do  signification  bien  plus  precise. 

Ilenschen  a  receniment  propos6  d'utiliser  Ja  radiographie  pour 
deferniiner  le  siege  precis  des  alterations. 

PRONOSTIC.  —  Conniie  nous  I'avons  dit  ailleurs,  «  en  dehors  de 
i'elat  de  nial,  qui  a,  dans  I'epilepsie  jacksonienne,  la  mcme  gravity 
((ue  dans  le  mal  comitial  proprement  dit,  Tepilepsie  partielle  n'a  pas 
de  pronoslic  qui  lui  soit  propre;  en  tant  que  maladie  symptomatiquc, 
(•lie  parlicipe  au  pronostic  de  ralTection  primitive.  Mais,  au  point  de 
vue  Conclionnel,  c'est  autre  chose  :  la  debilite  intellectuelle,  les  infir- 
mitcs  resultant  des  paralysies  post-epileptojdes,  lorsqu'elles  persistent 
a  letat  permanent,  ressortisscnt  au  domaine  de  I'epilepsie  et  peuvent 
ctre  considerees  comme  la  conseipence  directe  des  acc6s  con- 
vulsifs.  » 

L'epilepsie,  chez  les  sujets  atteints  d'hemiplegie  spasmodiqiie  infan- 
lilc,  s'altenue  quelquefois  spontanement,  quand  le  sujet  avance  en 
age,  et  pent  arriver  a  disparaitre  vers  quarante  on  cinquante  ans(l). 

TRAITEMENT  (-I).  —  Le  traitement  de  I'epilepsie  jacksonienne 
est  medical  ou  chiruryical. 

I.  Traitement  medical.  —  II  s'adresse  a  la  cause  de  I'epilepsie, 
a  rhyperexcitabilite  corticale,  enfin  aux  acces  eux-meraes. 

a.  De  toutes  les  causes  de  I'epilepsie  partiejle,  la  plus  accessible 
au  traitement  est  certainement  la  syphilis.  Des  lors,  toutes  les  fois 
que  I'epilepsie  paraitra  dependre  d'une  specificite  avouee  ou  depistee 
par  I'exploration  medicate,  et  meme  toutes  les  fois  que  I'etiologie 
d'une  epilepsie  jacksonienne  demeurera  obscure  ou  insuTfisamment 
eclaircie,  on  aura  recours  au  traitement  antisyphilitique  intensif 
(frictions  mercurielles  ou  injections  de  calomel,  iodure  de  potassium 
a  la  dose  de  4  a  8  grammes  par  jour). 

Le  regime  lacte  absolu  sera  rigoureusement  impose  aux  bvighti- 
f/iies,  que  Ton  saignera  d'autre  part,  s'il  y  a  lieu;  les  iodures  a  faible 
dose  seront  presents  aux  arteriosclereux ;  la  revulsion  intestinale 
et  cutanee  amehorera  les  congest ifs^  etc. 

b.  L'lu/perexcHahilile  corlicale  est  justiciable,  chez  les  jackso- 
niens,  des  memes  moyens  que  dans  I'epilepsie  essenticlle.  Le  bromure 
fera  presque  tous  les  frais  du  traitement,  et  il  suffira,  pour  remplir 
I'indication,  de  se  reporter  au  precedent  chapitre,  ou  nous  avons 
dctaille  les  regies  et  les  conditions  de  son  emploi.  Le  borate  de  sonde, 
suivant  Mairet,  presenterait  aussi  des  avantages  et  aurait  plus  de 

(1)  Le  DiNGor,  Th.  de  Paris,  juilleL  1899. 

(2)  M.  le  professeur  Raymom>,  dans  son  ciuquieme  volume  de  Gliniqucs  (1901), 
yicnt  de  consacrcr  line  scrie  do  le?ons  h  la  pathogenic  ot  au  traitement  de  I'epr- 
Icps'ip,  partielle. 
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chances  de  reussir  dans  I'^pilepsie  parLielh;  que  dans  Tepilepsie  idio- 
palhique.  Velab  <lc  mal  jacksonien  sera  Iribulaire  de  la  m6mc  m<^- 
dicalion  .que  I'clal  de  ninl  epihiplicjue  propremenl  dil. 

c.  Les  mof/ens  locaiix  destines  a  prevenir  Irs  acc6s  ou  a  les  arnHer 
des  leur  debuL  sonl  connus  dcpuis  la  plus  liaule  anliquilo.  (ialieu 
proposail  dcja  d'appliquer  uiic  ligature  ou  des  vesicaloires  au-dessus 
du  si6ge  de  I'aura.  Bravais,  Todd,  Recamier,  Brown-Sequard,  ilirl, 
Buzzard,  Crozes,  Pilres,  Dignal,  conseillent  I'applicalion  de  vesica- 
loires circiilaires  au  niveau  du  membre  ou  siegenl  les  accidents  ini- 
tiaux  et  au-dessus  du  si6ge  de  ces  derniers.  La  compression,  la  ligd- 
lure,  I'exlension  hrunque  du  membre,  ont  chacune  des  partisans.  Ces 
manoeuvres  amencMit  dans  certains  cas  larrfit  des  crises,  d'anlre.s 
I'ois  un  transtert  de  I'aura  du  cote  oppose.  Leurs  avantages  sont  dis- 
cutables,  car  il  persisle  souvent,  chez  les  sujets,  un  etat  de  malaise 
et  d'^nervement,  qui  leur  I'ait  regretter  la  decliarge  paroxystiqur. 
toujours  suivie  d'une  sedation  plus  ou  moins  durable. 

11.  Traitciiiciit  chirurg-ical.  —  Therapeutique  causale  par 
excellence,  il  est  indiqu6  toutes  les  fois  que  Ton  suppose  Texistence 
d'une  lesion  intracranienne  limitee,  susceptible  d'ablation  ;  parmi  les 
I'ormes  de  Fepilepsie  partielle,  c'est  I'epilepsie  Iraiimalique  qui  en  est 
le  plus  nettement  tribulaire  (1). 

La  trepanation  eut,  tout  d'abord,  pour  but  exclusil"  de  supprimer 
des  esquilles  ou  d'extraire  quelque  corps  etranger. 

Plus  tard,  on  incisa  les  meninges  et  on  provoqua  Tecoulement  du 
liquide  cephalo-rachidien,  pour  amcner  une  decompression  cere- 
brale. 

Devenus  plus  hardis  a  mesure  que  la  technique  se  perfectionnait. 
les  chirurgiens  de  I'ere  actuclle  (Horsley,  Bergmann,  Hochenegg, 
Weissgerber,  Collins)  ont  propose  d'enlever  les  «  reliquats  cicatri- 
ciels  »  de  I'ecorce  cerebrale,  I'allut-il  pour  cela  op6rer  une  breche 
dans  la  substance  nerveuse. 

Enfin,  quelques  operateurs,  et  non  des  moindres  (Keen,  Nancrede, 
Lloyd,  Deaver)  n'ont  pas  craint  de  preconiser  I'ablalion,  en  I'absenco 
de  toute  lesion  apparente,  de  la  zone  corlicale  «  dont  rcxcilation 
physiologique  reproduit  les  mouvements  dominants  ou  precurseurs 
de  I'epilepsie  observee  ». 

La  iechniqiie  de  la  trepanation,  sur  laquelle  on  ne  saurait  avoir  la 
pretention  d'insister  dans  un  article  comme  celui-ci,  se  trouve  indi- 
queetoutau  long  dans  le  Traile  de  chirurgie  opdraloire  de  Chipaull; 
'a  plupart  des  chirurgiens  pratiquent  une  hemicraniectomie  lempo- 
raire  et  se  rallient  au  precede  de  Wagner  modifie  par  Doyen.  La 
zone  d'application  du  trepan  est  detcrmin6e  soil  par  la  presence  bien 

(J)  Voy.  Ri!V,  Contribulions  a  ri5Ludc  des  ri-suUals  dc  rinlervenlion  cliinirpicak- 
dans  l'(5pilcpsie  jacksonicnnc  d'orijiinc  (raiimatique.  These  dc  Monlpcllior. 
juillct  1901. 
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apparenle  de  quolques  reliquals  Iraumaliqiies  (cicatrice,  enfonce- 
menl  cranien),  soil  par  la  conslalalion  dc  certains  sympt6mes  (signal - 
sijmptom)  en  rapport,  d'apres  les  donnces  piiysiol()£,nques  actuelles, 
avec  Talleinte  d'uno  portion  duterminee  de  lecorce  cerebrale  (1). 

La  plupart  des  chiruriiiens  conseiilcnt  la  suture  post-op6ratoirc 
des  meninges  pour  cviter  la  hcrnie  du  cerveau,  ct  certains  s'abstien- 
nent  dc  pratiquer  la  reimplantation  des  rondelles  osseuses  qui, 
d  apres  Keen  et  Mosse,  aurait  Tinconvenient  de  replacer  le  cerveau 
dans  les  conditions  de  pression  oti  il  se  trouvail  avant  I'acle  op6ra- 
loire. 

Les  refiullats(}e  I'intervention  chirurgicale  sontfort  variables.  Ver- 
cliere  (2)  a  reuni  23  cas  de  trepanation  pour  epilepsie  jacksonienne, 
dont  10  ou  les  attaques  etaient  partielles,  13  on  elles  etaient  genera- 
lisees;  la  guerison  a  et6  obtenue  13  fois,  et  une  amelioration  7  fois  ; 
dans  3  cas  le  resultat  de  I'operation  a  ete  nul.  Prunier  (3)  a  public 
10  cas  d'inlervention,  avec  3  succes  seulement.  Raymond  reproduil, 
dans  ses  Cliniqiies,  une  slatistique  de  Braun,  d'ou  il  resulte  que,  sur 
31  cas  d'epilepsie  jacksonienne  oti  on  a  fait  Textirpation  d'un  frag- 
ment de  la  region  corlicale  au  niveau  des  centres  dits  epileptogenes, 
0  ont  ete  ameliores,  13  ont  gueri  (leur  observation  ulterieure  n'a  jamais 
depasse  trois  ans),  9  sont  demeures  dans  le  meme  etat. 

La  guerison  complete  et  definitive,  a  la  suite  de  Tacte  operatoirc, 
s'observe  surtout  dans  les  cas  d'epilepsie  traumatique.  Gibcrt(4j  a 
publie  recemment  une  belle  observation,  avec  succes  permanent  du 
Iraitement  chirurgical,  cliez  un  sujet  atteint,  consecutivement  a  un 
traumatisme  du  crane,  d'une  hemiplegie  accompagnee  de  conlrac- 
tures  precoces  et  de  crises  convulsives ;  I'operation  permit  d'extraire 
trois  esquilles  proi'ondement  enfoncees  dans  la  substance  cerebrale. 

D'autres  fois,  ce  sont  des  guerisons  apparenles,  ou  plutot  des /'e'mfs- 
.S70/J.S'  plus  ou  moins  prolongees,  ulterieurement  suivies  de  reci- 
dives  (5);  ces  remissions  ont  ete  frequemment  attribuees  a  une 
decompression  passagere  de  I'encephale,  la  trepanation  agissant 
dans  ce  cas  comme  Tiridectomie  dans  le  glaucome  (Vcrchere). 

Dans  d'autres  cas,  enfin,  apparemment  les  plus  nombreux,  on 
n'obtient  que  des  ameliorations  legeres  et  transitoires,  ou  encore  un 
resultat  negatif.  Dans  les  tumeurs  cerebrales,  par  exemple,  l  inter- 
vention  n'est  utile  que  dans  un  dixieme  des  cas  (Byrom-Bramwell, 
Allen  Starr,  Mills  et  Lloyd,  Knapp). 

L'acte  operatoirc  a  lni-m6me  ses  complicalions.  Alors  meme  que  le 

(1)  w  i>KLi-»,  RapporL  sur  le  traitcment  chirurgical  de  I'epilepsic  au  Congres  de 
Bruxelles,  septcmbrc  1899. 
(")  VEncHKHE,  Itevue  de  chir.,  mars  1893,  p.  216. 

(.3)  PituMEu,  Trcpunation  dans  Tcpilcpsic  pulmonaire.  Th.  dc  Lj'on,  1895. 
(i)  GiUERT,  MonLpellier  med.,  14  mai  1898. 

(5)  T!iouvE>ET,  Th.  de  Paris,  189G.  —  Chii-ault,  Travaiix  de  neiirol.  chir.,  jaii- 
vier  1899.  —  Paon,  Th.  de  Paris,  liuii  1900. 
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choc  ou  la  mrningo-enceplmlilc  iriiilcirvienl  pas,  on  a  vu  sur- 
\emv  den  paralijsies,  soil  passageros,  soiL  definilives,  dans  dcs  cas  oii 
Ips  cenlres  moLeurs  corlicaux  onl.  (He  inL6re.ss('!s  par  le  Iraumalisnie 
chirurgical.  On  a  (''galcmonL  conslale  une  recrudescence  tardive  dc^ 
accidents  epileptiforni<^s,  consecutive  a  la  formation  d'une  cicatrice 
enceplialique  ou  au  developpenient      synecliies  ineningo-coi'ticalcs. 

En  soniuie,  I'intervention  cliirui-gicale  dans  I'epilepsie  jacivsoniennc 
n'a  point  donn61es  resultats  qu'on  pouvait  theoricpj(!menl  en  atlendrc 
Medccins  et  cliirurgiens  semblent  s'filre  mis  d'accord  sur  ce  point ; 
]5allet  (1)  ne  lui  reconnait  que  des  indications  restreintes,  el  Foi-gm 
et  Reclus  (2),  qui  ont  consacre  dcs  pages  nombreuses  el  fori  docn- 
mcnt6esa  la  question  de  la  chirurgie  cerebrale,  tei'iuinent  leur  cha- 
pitre  sur  Tepilepsie  traumatique  (la  plus  cliirurgicale,  si  I  on  pent 
s'cxprimcr  de  la  sorte)  par  la  prudente  conclusion  (jue  voici  :  «  Le 
plus  souvent  il  faudra  se  contenter  d'enlever  une  rondcUe  osseusc 
de  supprimer  une  exostose  ou  une  esquille  saillanle,  d'enlever  un 
corps  etranger  irritant,  de  liberer  une  dure-mere  adherenle,  a  la 
rigueur  d'exciser  une  cicatrice  meningee  ou  corticale  superficielle, 
sans  pousser  rintervention  plus  loin  et  jusqu'a  I'ecorce  saine.  « 

(1)  Ballet,  Medecine  moderne,  IS07,  nos  5,  10  cL  23. 

(2)  FoRGUE  el  Reclus,  Traite  de  Ihor.  cliir.,  2'^  ed.,  t.  II,  J  son. 
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I'AH 

L.  GUINON 

M6decin  do  I'luipilal  Trousseau. 

Les  convulsions  constituent,  chcz  Tenfant,  an  mode  do  reaction 
banal  du  systeme  nerveux  a  regard  de  toutes  les  excitations,  de  tons 
les  troubles  nerveux  quels  qu'ils  soient,  dont  est  susceptible  le  jeune 
age. 

Consideree  sous  cet  aspect,  I'^clampsie  infantile  n'est  done  qu'un 
syndrome  dont  la  frequence  est  directement  en  rapport  avec  la 
reflectivitc  particuliere  a  I'enfant,  avec  le  retentissement  general  de 
la  moindre  cause  sur  tout  I'organisme,  avec  Tinsuffisance  de  Taction 
I'renatricedu  cerveau  sur  la  moelle,  resultat  du  developpement  incom- 
plet  des  voies  conductrices. 

Jene  saurais  reconnaitre,  comme  autrefois,  deux  classes  de  convul- 
sions, les  symptomatiques  et  les  essentielles,  les  premieres  accompa- 
gnant  et  compliquant  une  maladie  du  systeme  nerveux  ou  de  tout 
autre  appareil,  maladie  evidente,  bruyante,  etprenantle  premier  plan, 
les  secondes  survenant  sans  cause  tres  evidente,  dans  un  etat  de  sante 
en  apparence  bon.  Au  sens  strict  des  mots,  il  n'y  a  pas  de  convulsions 
essentielles;  preparees  par  une  predisposition,  elles  sont  produites 
par  une  cause,  si  minime  soit-elle,  mais  qu'il  faut  rechercher.  Combien 
de  troubles  digestifs  passent  inaperQus  des  observateurs  inattentifs  I 
Combien  d'inflammations  d'oreilles,  d'ery themes  fessiers  irrites  ont 
entraine  de  convulsions !  A  ce  compte,  il  resterait  cependant  deux 
raaniferes  de  convulsions  essentielles,  I'cpilepsie  et  I'hysterie  :  nous 
verrons  ce  qu'il  faut  en  penser. 

ETIOLOGIE.  — Causes  preclisposantes. — ^L'eclampsie  infantile 
est  le  propre  du  nourrisson  et  de  I'enfant  sevre  ;  plus  frequente  dans 
les  deux  premieres  annees,  co'incidant  par  consequent  avec  la  pre- 
miere dentition,  elle  est  rare  dans  les  premieres  semaines,  comme 
manifestation  isolee,  mais  c'est  un  accident  terminal  frequent 
de  toutes  les  maladies  du  nouveau-ne.  Cette  rarete  de  la  convulsion 
primitive  chez  le  nouveau-n6  r(isulte  de  conditions  physiologiques 
assez  confuses  que  Sollmann  a  cherch6  a  cclaircir ;  il  a  remarquc  que, 
chezles  jeunes  animaux,  I'irritabilite  des  nerfs  moteurs  est  plus  faible 
que  chcz  les  animaux  adultes,  que  la  contraction  musculaire  arrive 
plus  lentement    son  maximvmi  et  s'eteint  de  rafime. 

Chez  le  premature  aussi,  la  rollcctivite  est  minime ;  il  a  tendance  a 
la  depression,   a  la  lorpeur,  comme  si,  malgro  la  naissance,  il 
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conservail  un  mode  de  vie  Ires  voisin  de  celui  de  la  geslalion  • 
il  scmble  ne  s'eveiller  qu'k  1  epoque  normale  de  sa  naissance' 
Souvenl,  les  convulsions  presagenL  cliez  lui  Tepilepsie  fAudeberl 
Ilahn,  Paul  Tissier).  ' 

CepcndanL  Ic  nouveau-ne  poul  avoir  des  convulsions,  el  parfois 
m^me  lr6s  violenles  et  prolong(''cs  ;  la  cause  en  est  varialjle  : 
lanldt  ce  sonl  des  traumas  en  rapport  avec  la  dystocie  (forceps, 
compression  prolongee),  ou  Tasphyxie  bleue,  qui  ont  produil  des 
hemorragies  mening6es,  taiit6t  c'«st  une  lesion  meningee  ence- 
phalique  en  voie  de  d6veloppement  et  qui  plus  tard  donnera  lieu  a 
de  I'epilepsie. 

Apres  deux  ans,  Irois  ans,  la  convulsion  devient  plus  rare,  an 
moins  sous  sa  forme  isolee;  elle  n'accompagne  plus  alors  que  les 
fievres  graves,  les  intoxications,  ou  bien,  si  elle  est  isolee,  elle  esl 
d^jk  la  premiere  manifestation  de  I'epilepsie. 

Toule  reiiologie  de  I'^clampsie  infantile  est  dominee  pur  riier^dile 
nevropathique.  jYc  fail  pas  des  conuulsions  qui  vent. 

La  convulsion  est  un  stigmate  d'heredite  nevropalhiqiie ;  elle 
coincide  dans  les  families  avec  les  lares  menlales  ou  nerveuses  les 
plus  varices  :  graves  comme  la  folic,  I  hyslerie,  Tepilepsie ;  legeros 
comme  la  migraine,  la  neuraslhenie,  Tinconlinence  nocturne 
d'urine,  le  slrabisme,  Fasymetrie  faciale,  le  phimosis,  les  retards  de 
developpement,  les  hernies  congenilales,  etc. 

Un  enfant  a  des  convulsions,  un  autre  a  eu  des  accidents  menin- 
gitiques  au  cours  d'une  infection  quelconque  ;  d'autres  sont  exci- 
tables,  delirent  facilemenl ;  on  cite  des  families  dont  lous  les  enfants 
sont  alteints  successivement  de  convulsions  a  telle  ou  telle  periode  et 
pour  une  cause  de  pen  d'imporlance :  il  s'agit  le  plus  souvenl  dans 
ces  cas  d'une  heredite  directe. 

Une  des  causes  qui  semblent  expliquer  la  frequence  incompa- 
rablement  plus  grandede  I'eclampsie  dans  le  peuple,  c'est  Valcoolismc 
du  p6re.  M.  Bourneville  a  montre  I'imporlance  de  I'ivresse  au 
moment  de  la  conception,  dans  la  genese  de  I'epilepsie  el  par  cons^'- 
quentde  l  eclampsie. 

Le  raclu(isme  est  considere,  en  Allemagne,  comme  une  cause 
Irbs  importante  d'eclampsie ;  les  deux  syndromes  ont  en  eflet  des 
relations  indiscutables,  au  mfime  litre  que  le  laryngospasme,  la 
tetanic  et  les  terreurs  nocturnes  (Henoch,  Kassowitz,  Escherich, 
Loosj.  Mais  le  rachilisme  esl-il  bien  la  cause  vraie  de  ces  accidents 
nerveux?  On  a  dit  que  les  convulsions  elaient  le  resullat  du  cranio- 
labes  (Elsasser)  ou  encore  (Kassowitz)  de  I'hyperhemie  rachitique 
des  OS,  qui  irrilerait  les  meninges  par  voisinage.  iMais  le  craniotabcs 
faille  plus  souvenl  defaut  chez  les  enfants  rachitiques  alteints  de 
convulsions;  nombre  de  craniotabcs  ne  se  compliqucnl  pas  de 
convulsions;  cnfin  on  ne  voit  pas  bien  comment  celle  hyperhemie  a 
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peine  appreciable  peut  se  propnger  aux  meninges  el  au  cerveaii.  En 
revanche,  il  y  a  enlre  le  rachilisme  el  les  convulsions  un  lien  indis- 
culable:  ce  sonL  les  troubles  digesLifs;  cause  ordinaire  du  rachi- 
lisme, ils  sonL  aussi  la  cause  des  convulsions.  Ainsi  pcut-on  raison- 
nei*  avec  M.  Comby.  Mais  il  I'auL  ajouLer  que  chez  le  rachilique, 
comme  chez  tout  autre  enfant,  peuvenlse  rencontrer  toutes  les  causes 
spasmogenes.  II  y  a  done  exageration  k  rapporter  ces  accidents  au 
rachitisme. 

Causes  occasioiiiiellcs.  —  Tout  est  matiere  a  convulsion  pour 
renl'ant  predispose,  et  Tenumerationdes  causes  pourrait  se  confondre 
avec  celle  des  maladies  de  renlance.  Toutefois  on  peut  les  classer  en 
plusieurs  groupcs  assez  distincts. 

Inloxicalions  de  cause  externa,  par  Toxyde  de  carbone  et  les  poeles 
a  faible  tirage,  cause  trop  peu  connue  ;  par  des  medicaments  (bella- 
done,  santonine).  Lalcool  enfin,  ingere  directement  par  Tenfant,  ou 
par  rinlermediaire  de  la  nourrice,  est  une  cause  d"6clampsie ; 
Vernay,  Charpenlier,  Perier,  Henri  Meunier  ont  observe  des  convul- 
sions formidables  chez  des  enfants  dont  la  nourrice  mercenaire  ou  la 
mere  absorbaient  de  grandes  quantites  de  vin,  du  vin  de  quinquina, 
des  bieres  fortes,  etc.  La  fumee  de  tabac,  les  odeurs  fortes  peuvent 
preparerla  convulsion,  et  .1.  Simon  redoutait  les  odeurs  dans  I'hygitino 
des  nourrissons. 

Infections.  —  La  convulsion  se  montre  au  debut  des  infections 
lebriles,  surtout  au  moment  de  Thyperlhermie,  oti  w  la  convulsion 
remplace  le  delire  et  le  frisson  » ;  c'est  la  convulsion  febrile 
ou  lujperlherniique  (Ausset) :  la  pneumonic,  les  fievres  eruptives,  la 
grippe,  les  angines  infectieuses,  les  amygdalites,  les  otites  en 
fournissent  des  exemples  frequents;  parfois  c'est  un  de  ces  acces  de 
fievre  si  frequents  chez  Tenfant,  dont  la  cause  est  obscure  et  que 
chacun  classe  et  nomme  suivant  ses  tendances. 

Actions  reflexes.  —  Toutes  les  irritations  douloureuses,  piqiires, 
brOlures,  erytheme  erosif  des  fesses,  fissure  anale,  phimosis  avec 
balanite,  revulsion  cutanee,  cataplasm'e  sinapise,  coliqucs,  douleurs 
d'oreille,  corps  etrangers  de  I'oreille,  du  nez,  de  I'uretre,  les  hernies 
avec  ou  sans  6tranglemenl,  sont  des  causes  de  convulsion  reflexe.  On 
doit  y  ratlacherrhelminthiase  etla  dentition,  deux  causes  6galement 
grosses  de  discussions,  tourk  tour  vivement  attaquees  et  passionne- 
ment  defendues. 

C'est  une  vieille  notion  que  celle  des  convulsions  par  vers  intesti- 
naux;  toutefois,  les  observationspr^cises  n'abondentpas  ;  Martha  est 
arrive  ^ir6unir  vingt-deux  cas  d'accidenls  convulsifs  a  diff^rents  Ages. 
FilatolT,  quiaetudie  toutesles manifestations  nerveuses que  Ton  peut 
rattacher  a  Taction  des  vers  intestinaux,  signale surtout  des  troubles 
oculaires,dontquclques-uns,commeleblepharospasme,sontdenature 
convulsive ;  les  convulsions  gendrales  sont  plus  rares,  elles  lendent 
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(juelqiierois  in  |)rendre  le  type  de  I6lanic  ou  de  laryngospasme  (1;. 
qui  prouve  I'acUon  pal,hog6ne  de  ces  parasites,  e'esL  que  la  convul- 
sion cessc  quand  ils  sont  expulses;  parmi  les  vers  les  plus  capable.s 
de  troubler  le  sysl6nic  nerveux,  on  signale  les  ascarides  (Sanlucci 
Moricl,  Cesare  Catanco)  el,  surlouL  le  Tienia  nana  (Filaloir). 

La  dentition  a  constituc  pendant  longtcmps  toutc  la  base  pixlho^O,. 
nique  et  6tiologique  de  reclampsie  infantile  ;  on  d6crivait  rneme  uno 
forme  speciale  a  la  dentition,  limitcie  aux  muscles  de  la  face,  s'accom- 
pagnant  de  rougeur  des  joues,  etc.  Trousseau  cependant  mettait 
d6ja  en  doute  la  convulsion  dentaire ;  mais  c'estsurtoutMagitot(]88l; 
qui  porta  le  coup  le  plus  violent  a  la  vieille  doctrine  :  il  montra  que 
Teruption  dentaire  ne  cause  aucune  lesion,  aucun  traumatisme  a  la 
gencive ;  il  remarqua  que  des  lesions  evidentes  de  la  gencive  n'entrai- 
nent  aucun  trouble,  alors  qu'une  evolution  en  apparence  normale  est 
accusee  de  causer  une  convulsion ;  enfm  il  chercha  une  base  experi- 
mentale  a  ses  arguments  dans  des  experiences  sur  lesanimaux. 

C'estmaintenant  un  lieu  commun  de  nier  Taction  pathogene  de  la 
dentition  non  seulement  sur  les  convulsions,  mais  sur  les  bronchites, 
la  diarrhee,  la  fievre,  etc.  Hen  est  de  cette  cause  comme  de  Thelmin- 
thiase:  chez  un  sujet  parfaitement  constitue,  la  dentition,  meme  evo- 
luant  mal,  ne  pent  donner  lieu  a  aucun  accident ;  en  est-il  de  meme 
chez  un  sujet  predispose  ?  Nul  n'a  le  droit  de  Taffirmer,  puisque  les 
troubles  les  plus  minimes,  les  irritations  les  plus  petites  peuvent, 
chez  un  enfant  en  etat  d'excitation  cerebrale,  provoquer  I'explosion 
des  accidents. 

Troubles  dicjestifs.  Auto-intoxication.  —  Dans  les  deux  tiers  des 
cas,  I'eclampsie  n'a  pas  d'autre  cause  qu'un  trouble  des  fonctions 
digestives;  tantot  c'est  une  simple  indigestion  provoquee  par  une 
alimentation  exageree,  par  des  aliments  malsains  ou  non  appropries 

Tage,  et  c'est  quelques  heures  apresle  repas  qu'6clatela  convulsion; 
tantot  c'est  une  veritable  infection  intestinale  aigue  avec  toutes  ses 
varietes  :  gastro-enterite  avec  diarrh6e  verte,  avec  diarrhee  putride, 
entente  choleriforme.  La  convulsion  survient  soit  au  debut,  soit  au 
cours  de  ces  infections.  Mais  il  est  deux  formes  qui  se  compliqucnt 
plus  particulierement  de  convulsions  :  ce  sont  I'ent^rite  folliculaire 
giaireuse  aigue,  pour  laquelle  les  convulsions  et  I'etat  m6ningitique 
constituent  un  mode  de  terminaison,  et  cette  forme  d'intoxication 
avec  constipation,  que  M.  Hutinel  a  decrite  sous  le  nom  de  «  cholera 
sec  des  enfants  ». 

(1)  L'helminthiase  chez  renl'ant  ne  cause  aucune  modification  des  rellexes.  Carlo 
BesLo,  qui  a  examine  vingt-deux  enfants  k  ce  point  de  vue,  a  toujours  trouvd  nor- 
maux  les  reflexes  pupillaire,  pharyngc,  bicipital,  cubital,  radial,  rotulien,  crcmaste- 
rien  et  plantaire.  II  a  l^ien  constate  une  legerc  cxagcration  du  rcllexo  abdominal, 
mats  il  ne  la  croit  pas  en  rapport  avec  rhelminthiase.  Si  done  celle-ci  provoquc 
quelquefois  des  rellexes,  c'est  par  I'abondance  cnorme  des  parasites,  ou  bien  pan  e 
que  le  systemc  nerveux  est  dejA  trouble  par  quelque  autre  cause. 
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L'eclampsic  se  rcnconlre  aussi  dans  Ics  ronncs  clu'oniques  des 
infeclions  digestives  eL  de  la  gaslro-enteriLc,  mais  moins  souvent  que 
dans  les  infections  aigues ;  elle  est  d'autant  moins  I'r^quente  que  la 
maladie  est  plus  longuc,  plus  ancienne  et  lenfant  plus  faible.  C'est 
au  moins  ce  qui  resultede  mes  recherchcs  sui-  les  nourrissons  de  mon 
service  de  I'lK^pilal  Trousseau.  L'atlirepsique  apeu  do  convulsions,  ou 
cc  ne  sont  que  des  convulsions  terminales  pr6cedant  la  mort  de  quel- 
ques  heures.  II  va  sans  dire  que  reclampsic  atteintsurtoutles  eufants 
eleves  au  biberon.  .T'ai  recherche  pendant  quelques  mois  dans  mon 
service  la  frequence  relative  des  convulsions  par  infection  digestive 
auxdillerentes  epoques  de  Tannee,  et  le  r^sultat  a  ete  assez  inattendu. 
On  pouvait  croire  en  efletqu'elles  etaient  plus  frequentes  au  cours  des 
mois  d'aoiit  et  septembre,  comme  il  arrive  pour  les  affections  aigues 
dutube  digestif.  II  n'en  estrien.  Du  15  mars  au  31  juillet,  sur  55  infec- 
tions digestives,  j'observai  13  convulsions  precoces  ou  tardives,  sur- 
tout  en  juin  et  juillet.  Au  contraire,  en  aoCit  et  septembre  elles  furent 
extremement  rares. 

A  cote  de  I'intoxication  digestive,  il  faut  signaler  Furemie.  Comme 
chez  Tadulte,  elle  produit  les  accidents  convulsifs  et  comateux,  etcela 
d'ailleurs  surtout  chez  I'enfant  du  second  age.  Le  diabete,  quelque 
rare  qu'il  soit,  est  aussi  une  cause  d'eclampsie  connue. 

Convulsions  par  lesion  locale  on  mecanique.  —  Restent  enfin  toutes 
les  affections  du  systeme  nerveux  auxquelles  reviennent  les  convul- 
sions qu'on  nommait  autrefois  symptomatiques.  Beaucoup  debutent 
en  effet  par  une  attaque  plus  ou  moins  violente,  plus  ou  moins  gene- 
ralisee  :  la  poliomyelite  aigue  (paralysie  infantile),  la  poliencephalite 
aigue,  les  meningites  sereuses  primitives  ou  secondaires  a  une  infec- 
tion (digestive,  grippale  ou  pneumococcique),  la  syphilis  hereditaire 
cer6bro-spinale.  L'eclampsie  se  montre  rarement  au  debut  de  la 
meningite  tuberculeuse,  a  moins  qu'elle  ne  soit  preced6e  de  la  for- 
mation d'un  tuberculome  voisin  des  zones  motrices.  De  ce  groupe 
de  convulsions  on  peut  rapprocher  celles  des  enfants  nes  apr6s  un 
travail  difficile  ou  dystocique :  Brachet  avait  vu  leur  frequence  en 
parcil  cas ;  nous  savons  qu'elle  est  liee  aux  lesions  traumatiques  du 
ccrveau,  soit  par  le  forceps,  soit  par  la  compression  au  detroit,  soit 
par  Tasphyxie  qui  produit  des  ruptures  vasculaires  et  ces  hemorragies 
mening6es  qu'a  dccrites  Kundrat. 

L'enumeration  des  causes  serait  incomplete,  si  je  ne  signalais  de 
facon  specialela  coqueluche  :  agil-ellemecaniquement  sur  les  centres 
nerveux  par  la  congestion  que  determine  la  quinte?  Cela  est  peu  pro- 
bable. N'est-ce  pas  plutot  par  la  surexcitation  nerveuse  que  pro- 
duit la  quinte  violente  et  rcpctee,  ou  bien  tout  simplcment  la  coque- 
luche n'agit-elle  pas  en  tant  que  maladie  infcclicnse  au  mcme  tilre 
fpie  les  autres?  Ces  elements  se  completent.mutuellement  pour.pro- 
duirela  convulsion,  d'ailleurs  peu  frequente  puisqne,  en  rduni^santles 
Thaitk  de  mkdecine.  X.  —  36 
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slalisUques  do  Roger,  Perrel  et  Givre,  on  arrive,  sur  731  cas,  a  unc 
moyenne  de 3 convulsions  sur  100. 

PATHOGflNIE.  —  Le  centre  dc  produclion  des  convulsions  seraii 
dans  les  centres  moteurs  bulbo-spinaux  (lirown-Sequard,  Kussmaul 
cL  Tenner,  Nolhnagel).  Toute  excilaLion  corlicale,  mfime  loin  des 
centres  psycho-moteurs  peul,  dans  cerlaines  condilions,  produire  un 
ctal  spasmodique. 

J'ai  d6ja  monLre  la  susceptibility  parliculiere  a  Tenfanl,  et  comment 
clle  est  exager6e  par  rh6r6dit6.  Que  ce  soit  reflet  dune  irritabilite 
generale  du  systeme  nerveux,  ou  bien  predominance  de  la  viespinale 
sur  la  vie  cer6brale,  ou  bien  insuflisance  de  Taction  frenatrice  du 
cerveau  sur  la  moelle,  resultant  elle-meme  de  la  rayelinisation 
encore  incomplete  des  neurones,  I'hypertonicite  musculaire  est  evi- 
dente  chez  les  nouveau-nes  et  les  nourrissons,  au  point  que, 
d'apr6s  Hochsinger,  on  pent  determiner  chez  eux  une  «  myotonic  », 
c'est-a-dire  une  contraction  persistante  et  indolenle  des  muscles 
llechisseurs  de  I'avant-bras,  en  comprimant  le  plexus  brachial. 
On  pent  meme  ainsi  produire  une  contracture  telanique  de  la 
main. 

Etant  donnees  ces  conditions  physiologiques,  il  faut  naturellement 
bien  peu  de  chose  pour  provoquer  la  convulsion  chez  I'enfant.  On 
pent  admettre  que  Texcitation  est  d'emblee  corticale  chez  les  sujets 
hereditairement  nevropathes,  les  futurs  hysteriques  et  epileptiques. 
Ceseraitle  mecanisme  des  convulsions  elites  essentielles. 

Le  mecanisme  le  plus  simple  est  celui  des  convulsions  reflexes. 

Pour  les  convulsions  loxi-infeclieiiscs^  Faction  du  poison  porte 
soit  directement  sur  les  centres  bulbo-spinaux,  soit  sur  les  centres 
corticaux.  On  s'est  demande  pourquoi,  parmi  les  toxi-infections, 
celles  d'origine  digestive  sont  plus  frequemment  spasmog6nes.  Mya 
I'explique  par  I'intervenlion  des  lesions  et  troubles  du  foie,  donl 
Mya  lui-meme,  Terrien,  Lesne  et  Prosper  Merklen  ont  montre 
I'existence.  Ces  troubles  de  la  fonction  hepatique  s'expliquent  par 
la  diminution  de  Taction  protectrice  et  antiloxique  de  Tepilhelium 
intestinal  et  la  resorption  de  poisons  abondants.  Les  recherches 
urologiques,end6celautune  elimination  consid^rablementaugmentee 
d'azote,  «  veritable  sphac61e  albumineux  »  (Mya),  montrenlTimperfec- 
tion  de  la  nutrition  chez  Tenfant  en  6tat  d'infection  digestive.  Cette 
exageration  intempestive  de  la  desintegration  prot^ique  reclamerait 
un  surcroit  d'activit6  du  foie  pour  la  transformation  de  ces  corps. 
C'est  le  contraire  qui  a  lieu.  Cette  insuffisancc  de  transformation 
d'une  part,  la  diminution  du  r6le  antitoxique  d'aulrepart,  expliquent 
Tinloxication  generale.  Enfin  le  rein,  generalement  altere  dans  ces 
cas,  ne  suffitplus  k  T6limination  des  pioisons  fabriques,  et  Tinloxica- 
tion du  systeme  nerviBUX  est  constitute. 
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Ce  role  du  Ibic  dans  1  oclcunpsie  infauLilc  csL  a  rapprochor  de  celui 
qu'il  parail  jouer  dans  reclampsie  puerperale. 

J'ai  cherche,  avcc  i\IM.  Bourges  et  Sinrion,  qucllcs  pouvaient  elre 
les  modifications  du  liquide  cephalo-rachidien  au  cours  des  convul- 
sions. J'ai  constate  d'abord  que  la  tension  n'est  pas  augmentee,  au  moins 
le  plus  souvent,  si  on  en  juge  par  Tissue  Icnte  du  liquide.  L'examen 
cytologique  montrel'absence  complete  de  sediment  et  la  presence  de 
quelques  rares  lymphocytes.  Et  cela  est  vrai  non  seulemenL  des  con- 
vulsions simples  d  originc  digestive,  mais  aussi  des  cas  compliqu6s 
d'etat  meningitique.  II  n'y  a  done  pas  de  reaction  intlammatoire 
reelle  des  meninges,  mais  seulement  irritation  toxique,  De  meme, 
nous  n'avons  jamais  constate  la  presence  de  microorganismes  dans 
le  liquide  ainsi  recueilli,  et  j'admets,  avec  Concetti,  qu'il  s'agit  d'6tals 
amicrobiens. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  L'attaque  d'eclampsie  pent  debuter  brus- 
quement  ou,  du  moins,  les  signes  qui  pourraient  la  faire  prevoir 
passent  inapergus  :  c'est  ce  qui  se  passe  pour  les  convulsions  liees  a 
une  indigestion,  surtout  quand  elles  debutent  pendant  le  sommeil. 

Le  plus  souvent  elles  sont  precedees  de  prodromes  assez  frappants 
ou  assezbruyants  pour  attirer  Tattention.  Si  I'enfant  dort,  son  sommeil 
est  agite,  frequemment  entrecoupe  de  gemissements,  de  grincements 
de  dents,  de  mouvements  brusques,  de  secousses  qui  le  reveillenl. 
Ses  yeux  out  cetle  attitude  particuliere  aux  etats  cerebraux  de  I'enfant 
ot  qu'on  pent  appeler  I'oeil  cerebral  ou  meningitique  :  les  paupieres 
entr'ouvertes  laissent  ci  decouvert  une  bande  du  globe  oculaire  qui, 
legerement  releve  en  haut,  ne  montre  que  le  blanc  de  la  sclerotique. 
A  I'etat  de  veille,  I'enfant  a  un  aspect  a.norraal  ou  bien  il  est  deprime, 
somnolent  ;  plus  souvent  il  est  en  proie  a  cet  etat  qu'on  a  nomme 
excitation  ou  irritation  cerebrale  :  il  s'agite  sans  cesse,  il  crie  sans 
raison  apparente,  I'oeil  sec,  le  cri  bref  et  aigu  ;  il  agite  bras  et  jambes, 
se  renverse  en  arriere;  rien  ne  le  calme,  ni  les  caresses  ni  le  berce- 
ment  habituel.  Si  cependant  il  se  calme  quelques  minutes  sous 
I'influence  d'une  tetee,  Vceil  est  largement  ouvert,  trop  fixe  ou  trop 
agile,  d'une  expression  inquietante;  I'enfant  agite  et  sort  sa  langue, 
il  mAchonne.  Quelques  secousses  enfin  surviennent,  et  la  convulsion 
commence. 

Parfois  elle  commence  par  les  yeux,  qui  se  renversent  violemment 
en  haut,  puis  elle  envahit  la  face,  et  s'etend  de  haut  en  bas  tout 
le  corps.  Parfois  I'enfant  pousse  un  g6missement  sourd,  et  d'emblee 
tout  son  corps  est  pris  d'une  violente  convulsion  tonique.  Pendant 
quelques  secondes  il  reste  immobile,  la  t6te  rejetee  en  arrifere,  ou 
m6me  le  corps  en  opisthotonos,  I'oeil  fixe,  le  visage  cyanose  ou  tr6s 
p^le,  les  membres  6tendus,  les  mains  en  pronation  forcde,  les  doigts 
fl6chis ;  puis  l'attaque  devient  clonique.  L'aspect  des  yeux  est  efi'rayant, 
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Iant6l  demesur^iiiciilouverLs,  lanl6l  violemment  renvers^f,  en  haul  ot 
ne  monli-anlquc  le  blanc,  sous  Ics  paupieres  animt'cs  de  mouvemenls 
violonLs  el  rapides  ;  Ics  globes  roulenl  dans  I'orbile  en  lous  sens, 
puis  ils  se  tixent  en  un  slrabisme  au  maximum  de  convergence.  Les 
pupilles  sonl  genoralemenl  conlracLces  au  plus  fori  de  la  convulsion, 
mais  ellcs  varienl  avec  le  moment,  avec  T^lal  de  la  respiration  ;  par- 
I'ois  elles  oscillent,  comme  si  dies  cLaienL  elles-m6mes  en  clonisme. 

La  face  grimace  afl'reusemenl,  les  traits  tir6s  en  tous  sens  ;  «  les 
commissures,  tirees  en  dehors  par  des  mouvements  saccades,  pro- 
duisent  a  chaque  secousse  un  bruit  particulier  resullanl  du  passage 
de  I'air  dans  le  coin  de  la  bouche  ;  souvent  des  mucosites  mousseuses 
ou  legerementsanguinolentes  couvrentleslcvres  d'une  ecume  blanche 
ou  rosee  »  (Rilliet  et  Barlhez).  La  bouche  s'ouvre  et  se  I'erme,  la  langue 
est  violemment  projet6e  hors  de  la  bouche,  «  parfois  il  y  a  du  trismus, 
interrompu  de  temps  a  autre  par  des  grincements  de  denls.  La  t6te 
est  d'habitude  fortement  port6e  en  arriere,  plus  rarement  elle  se 
meut  lateralement  »,  roulant  sur  I'oreiller. 

Les  bras,  et  surtout  les  avant-bras,  sont  agites  de  violenls  mouve- 
ments de  flexion  et  d'extension  incompletes;  la  main  se  tourne  dans 
tous  lessens;  les  doigts  sont  fortement  flechis,  le  pouce  au-dessus 
ou  au-dessous  de  I'index.  Les  jambes  sont  generalement  moins 
agitees  que  les  membres  superieurs,  et  souvent  elles  restent  dans 
I'extension  forcee  et  tonique,  alors  que  tout  le  reste  est  secoue  par 
la  convulsion. 

Ouand  les  contractions  sont  tres  violentes,  surtout  si  elles  dominent 
d'un  cote  (Rilliet  et  Barthez),  le  corps  tout  entier  est  projete  a  droite 
ou  gauche ;  Fenfant  roule  sur  son  lit  et  pent  tomber  k  terre  ;  c'est 
le  mecanisme  des  chutes  morlelles  qui  surviennent  la  nuit,  de  berceaux 
insuffisarament  ferm6s. 

Souvent  I'enfant  vomit  au  debut  ou  k  la  fin  de  la  convulsion. 

Les  urines  et  les  matieres  s'echappent  quelquefois  pendant 
I'attaque  :  ce  n'est  pas  la  regie ;  «  la  deglutition  est  rarement  impos- 
sible, disent  Rilliet  et  Barthez ;  nous  I'avons  vue  se  faire  chez  des 
enfants  atteints  de  crises  d'une  violence  extreme  »  :  a  la  verite,  cela 
n'est  possible  que  pendant  Taccalmie. 

L'intelligence  est  nulle  ;  la  sensibilite  est  plus  ou  moins  profonde- 
ment  abolie,  suivant  I'intensite  de  I'attaque;  parfois,  dans I'intervalle 
de  deux  reprises,  un  pincement  violent,  une  odeur  forte  provoqueni 
un  mouvement  de  defense. 

Pendant  I'attaque,  la  respiration  se  continue,  irrcguliere  et  suspi- 
rieuse  ;  quand  elle  s'arrete,  la  face  se  cyanose;  quand  I'apnce  se  pro- 
longe,  Faspect  devient  tel,  que  Fon  croit  la  mort  imminentc.  Lbcocur 
bat  tres  vite;  parfois  il  s'alfaiblit -et  la  syncope  peut  survenir.  Certains 
acces.sont  absolument  silencieux  ;  d'autres  fois  I'enfant  crie  pendant 
I'etat  tonique  ou  ^  la  fin. 
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La  temperature  varie  avec  la  cause  de  I'eclampsie  :  tres  61evec, 
alleignant  jiisqira  iO"  dans  les  convulsions  d'indigesLion,  elle  pcul 
etre  a  peine  modiOec  si  la  convulsion  est  relloxe.  Elle  s'616ve  quand 
Teclampsie  se  prolong-c,  conime  dans  Telat  dc  mal  epileptique. 

Ouelles  que  soient  sa  forme  et  son  intensite,  I'atlaque  augmentc 
pendant  quelques  minutes,  puis  s  attenue  et  s'arrcte  ;  les  membres 
s;'assoupIissenl,  les  doigts  se  desserrent,  la  face  pi\lit,  I'oeil  se  ferme, 
l  enfant  pousse  un  soupir  et  s'endort  ou  semble  reprendre  connais- 
sance. 

Dans  les  formes  violentes,  Taccalmie  est  incomplete,  la  convulsion 
cede,  les  mouvements  cessent,mais  I'oeil  reste  fixe,  la  nuque  raide  et 
les  doigts  sont  encore  fl6chis  violemment;  la  face  est  grippee,  la  con- 
naissance  est  obscure.  Apres  quelques  minutes  de  ce  r6pit  incomplct, 
Pattaque  clonique  recommence, 

Les  acces  se  repctent  ainsi  pendant  quelques  heures,  plusieurs 
jours,  avec  des  arrets  plus  ou  moins  prolonges. 

La  mort  pent  survenir  dbs  la  premiere  attaque,  soit  par  asphyxie 
ou  syncope,  soit  dans  le  coma  ;  elle  est  precedee  alors  d'une 
elevation  de  temperature  plus  ou  moins  marquee.  Parfois  des  acci- 
dents meningitiques  surviennent  et  la  mort  est  plus  lente. 

La  guerison  se  realise  brusquement  et  sans  aucune  suite,  apres 
certaines  convulsions  reflexes  ou  liees  a  une  indigestion  ;  mais  il 
reste  assez  souvent  une  excitabilite  persistante  qui  se  manifeste  par 
de  I'agitation,  des  cris,  de  Pinsomnie. 

Enfin  I'eclampsie  peut  laisser  un  certain  affaiblissement  intel- 
lectuel,du  strabisme.  Magitotavait  meme  voulu  y  rattacher  certaines 
alterations  dentaires,  les  m6mes  que  Parrot  rapportait  a  la  syphilis 
infantile.  II  est  superflu  de  rappeler  I'argumentation  de  Parrot  contre 
cette  opinion,  quin'a  plus  de  partisans;  mais  ilest  bon  d'ajouler  que 
si  la  convulsion,  quelque  longue  et  violente  qu'elle  soit,  semble 
incapable  de  produire  une  atrophic  meme  partielle  d'une  ou  plusieurs 
dents,  la  maladie  qu'elle  complique  peut  parfaitement,  si  elle  est 
grave,  troubler  leur  d6veloppement. 

FORMES.  VARIETES.  LES  CONFINS  DE  L'ECLAMPSIE.  ^  Le  syn- 
drome eclamptique  est  souvent  moins  complique  que  ne  le  comporte 
la  description  preccdente. 

1"  Souvent  la  phase  tonique  manque  et  la  convulsion  esld'emblee 
clonique. 

2o  Parfois  elle  est  limiUe  k  une  partie  du  corps,  predomine  t\  droite 
ou  a  gauche.  Plus  frequemment,  c'est  une  simple  convulsion  des 
yeux,  qui  se  renversent  en  haut,  ou,  moins  que  cela,  c'.est  un  stra- 
bisme fugitif  et  intermittent.  Les  meres  donnent  a  ces  accidents  le 
nom  de  conuulsion  inlerne,  contrairement  aux  classiques  qui  d^signent 
sous  ce  nom  le  spasme  de  la  glotte. 
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3"  La  convulsion  prend  quelquel'ois  le  masque  tie  troubles  circu- 
latoires.  Beaucoup  de  syncopes,  de  «  piimoisons  »  de  renfanl  ne  sent 
autre  chose  qu'une  convulsion.  11  i'aut  m6mc  se  m^fier  de  celle 
forme,  car  elle  n'esL  parfois  autre  chose  qu'un  vertige  6pileptique. 
Chez  les  tres  jeunes  nourrissons,  la  convulsion  est  quelqucfois  rem- 
plac6e  par  un  acces  de  cijanose.  J'ai  m&me  vu  la  cyanose  localisee 
ou  pr(^dominante  aux  mcmbres  supericurs,  sans  pouvoir  donner 
I'explication  de  ce  phenomene. 

i"  Mais,  a  c6te  de  ces  formes  deriv6es  de  la  forme  ordinaire  ol 
classique,  il  existe  des  syndromes  spasmodiquesqui,  par  leurs  causes, 
leur  pathogenie,  leur  evolution,  se  rapprochenl  beaucoup  de 
l'6clampsie. 

Je  signalerai  en  passant  le  spasme  nulanl,  dont  une  forme  a  beau- 
coup  d'analogie  avec  la  convulsion  ;  mais,  sous  ce  nom,  on  a  rangv 
lant  de  choses  diverses,  que  I'existence  de  cetle  entite  est  plus  que 
douteuse. 

Lespasme  de  la  glolteow  laryngo spasme  est  un  syndrome  beaucoup 
raieux  circonscrit  :  qu'il  soit  limite  au  larynx  ou  commun  au 
diaphragme  (spasme  phrenoglottique),  ilest  voisin  de  I'eclampsie.  En 
Allemagne  et  en  Autriche,  ou  on  I'observe  avec  une  grande  frequence, 
on  lui  donne  (Escherich,  Kassowitz,  Loos)  une  signification  tres 
sp^ciale  :  ce  serait  un  symplome  de  la  tetanic  ;  il  accompagne  la 
tetanic  a  forme  normale  et  il  manifeste  la  tetanic  latente. 

Sans  entrer  dans  la  discussion  de  ces  theories  que  nous  sommes 
raal  places  pour  resoudre,  k  Paris  ou  ces  manifestations  sont  rares, 
il  est  certain  qu'il  y  a  une  parente  entre  elles  et  I'eclampsie. 

La  tetanic  n'est  pas  I'eclampsie,  dont  elle  se  distingue,  entre  autres 
elements,  par  la  conservation  de  rintelligence,  mais  elle  est  une 
convulsion  tonique. 

PRONOSTIC.  —  Toute  convulsion  peut  6tre  morlelle  si  elle  est  aban 
donnee  a  elle-meme,  soit  par  I'asphyxie  resultant  du  spasme  respira- 
toire,  soit  par  un  mecanisme  cerebral  mal  connu  ou  la  congestion  et 
les  suffusions  sanguines  intranerveuses  jouent  un  rdle,  soit  parce 
que  I'enfant  est  jete  a  has  de  son  lit  etsuccombe  au  traumatisme. 

La  gravite  d'une  convulsion  est  en  rapport  avec  sa  violence,  sa 
dur6e  et  sa  repetition.  Ouand  Faeces  se  prolonge,  sans  detente,  le 
pronostic  s'aggrave.  Ouand  les  acces  sesuivent  depres,  separes  parun 
etat  comaleux,  et  que  la  temperature  s'eleve,  conslituant  un  veritable 
etat  de  mal,  c'est  le  debut  d'une  affection  des  centres  nerveux,  ou 
bien  I'annonce  d'une  terminaison  mortelle. 

Les  convulsions  toxiques  cedent  en  general  tres  vite,  avec  la  sup- 
pression de  la  cause  ;  les  nourrissons  tetanis^s  parl'alcool  de  la  nour- 
rice  recouvrent  immediatement  la  sante  quand  on  leur  donne  d  autre 
lait ;  Taction  des  gaz  de  combustion  se  prolonge  cependani  quelque- 
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Ibis  assez  longlemps.  Dans  les  maladies  infectieuses  lebriles,  la  con- 
vulsion du  debut  n'a  ordinairement  pas  de  gravile,  et  si  elle  n'a  pas 
cesse  louL  comme  le  frisson,  avecles  phenomcnes  de  debut,  elle  c6de 
en  general  Ir^is  facilement  a  la  baln6ation  ti6de.  Au  contraire,  au 
cours  de  la  maladie  ou  i  sondeclin,  elle  est  d'un  pronoslic  beaucoup 
plus  severe:  elle  indique  alorsune  complication,  ou  bien  une  aggra- 
vation de  la  maladie  premiere. 

Les  convulsions  redexes  ne  sont  g(5n^ralement  ni  longues  ni  dan- 
gereuses;  on  aurait  vucepcndantsuccomber  a  I  cclampsie  des  enfanls 
porteurs  de  vers  intestinaux. 

Les  convulsions  d'origine  digestive  sont  de  gravite  variable.  Au 
cours  d'une  indigestion  simple,  malgre  leur  violence,  elles  se  ter- 
minent  generalement  bien.  Dans  les  infections  digestives  et  gastro- 
enterites  graves,  la  convulsion  est  presque  toujours  d'un  mauvais 
pronoslic,  et  quand  elle  ne  marque  pas  le  debut  des  accidents  ultimes, 
elle  est  le  plus  souvent  le  premier  signe  d'accidents  meningitiques 
d'un  pronoslic  toujours  sombre,  meme  quand  ils  ne  sont  pas 
morlels. 

Les  convulsions  uremiques,  qui  sont  cependant  parmi  les  plus 
violentes  et  les  plus  prolongees,  guerissent  facilement  par  le  traite- 
ment  antitoxique  et  la  saignee;  il  n'y  a  mSme  aucune  exageration  a 
les  considerer  comme  favorables  puisque,  grAce  a  elles,  on  decouvre 
line  lesion  souvent  meconnue. 

Mais  la  gravite  de  I'eclampsie  ne  se  borne  pas  a  son  evolution 
propre.  Elle  depend  aussi  de  revolution  ulterieure,  elle  depend  de 
ravenir  de  Teclamptique.  Get  enfant  qui,  pour  une  cause  minime,  a 
nne  reaction  aussi  desordonnde,  que  sera-t-il  plus  lard? 

('e  premier  acces  n'est-il  pas  le  premier  acte  d'une  hysteric  ou 
d'une  epilepsie  qui  evoluera  plus  lard?  L'opinion  de  M.  Chaumier,  qui 
veut  identifier  certaines  convulsions  du  premier  Age  avec  I'hysterie, 
n'a  guere  de  partisans.  II  est  evident  qu'un  enfant  qui,  de  par  son 
her^dite,  sera  plus  tard  hyst6rique,  a  tons  les  elements  necessaires 
pour  presenter,  des  ses  premieres  annees,  des  accidents  convulsifs. 
Mais  de  la  a  une  idenlite,  il  y  a  loin. 

On  a  dit  aussi  que  certaines  convulsions  ne  sont  autre  chose  que 
des  acces  d"epilepsie.  Cela  n'est  applicable  qu'a  un  petit  nombre 
de  cas.  En  effet,  Timmense  majorile  des  enfanls  atteints  d'eclampsie 
n'a  jamais  pr6sente  et  ne  presentera  jamais  dans  I'avenir  d'altaque 
d'epilepsie.  On  a  meme  dit  (Walton  et  Carter)  que  les  convulsions 
ne  sont  pas  fr6quentes  dans  les  antecedents  des  epileptiques.  Cela 
n'est  pas  exact:  les  observations  du  service  de  Bicetre  recueillies  avec 
tant  de  soin  par  M.  Bourneville  et  ses  el6ves  les  signalcnt  avec 
une  cxlrfime  frequence;  les  recherches  de  M.  Dufour  parmi  les  epi- 
leptiques des  asiles  en  donnenl  aussi  des  preuves  nombreuses  ;  et  je 
pcnse,  comme  M.  Pierre  Marie,  que  si  Ton  cherchait  bien,  on  Irouve- 
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rail  loujours  I'^clampsie  dans  les  premieres  ann6es  de  ropilepliquc. 

Voici  en  g^noral  comment  se  passenL  les  choses  :  dans  les  pre- 
miers jours  ou  bien  phis  lard,  a  sepl  mois,  dix  mois,  survienneni 
quclqiies  convulsions,  puis  loul  s'arnHe  pendunl  plusicurs  anni'-es 
(deux  ans,  cinq  ans,  liuil  ans)  ;  alors  apparaisscnl  les  acces  qui  rea- 
lisent  le  syndrome  lype  de  Tepilepsie,  ou  qui  prennenl  la  forme  du 
vertige  epileplique.  Dans  d'aulres  cas,  les  convulsions  qui  onl  appani 
dans  les  premiers  mois  se  renouvellenl  cinq  ou  six  fois  par  an  el 
prennenl  progressivement  le  lype  epileplique.  Coramenl  inlerpreler 
de  pareils  fails?  Si  la  convulsion  esl  un sLigmaten6vropalliique,ilesl 
facile  de  provoir  que,  chcz  I'epileplique  donl  les  anlecedenls  sonl 
loujours  plus  ou  moins  charges  de  lares  nevropalhiques,  les  convul- 
sions infanliles  soienl  un  fait  assez  banal.  Telle  est  du  moins  I'inler- 
prelalion  commune. 

Mais  cependanl  on  ne  saurait  nier  que  I'^clampsie  pent  6tre  chez 
I'enfanl  le  syndrome  initial  de  r(''pilepsie,comme  dans  les  observations 
ci-dessus  ou  I'enfant  passe  progressivement  de  Tune  a  Tautre.  Tou- 
lefois  ces  fails  onl  ete  interpretcs  difieremmenL  par  M.  Pierre  Marie 
el  onl  servi  de  base  a  une  Lheorie  qu'il  a  soulenue  en  1887  el  1892 
dans  deux  remarquables  articles.  Parlanl  de  ce  principe  que  I'epi- 
lepsieestune  maladie  loujours  acquise,  «  dont  la  cause  est  Loujours 
exlerieure  au  malade  el  posterieure  a  sa  conception  »,  M.  Pierre 
Marie  cherche  dans  les  accidents  du  jeune  Sge  la  cause  premiere  de 
I'epilepsie  etla  Irouve  loujours  ou  presque  loujours  dans  une  maladie 
infeclieuse  ou  toxique.  II  assimile  I'eliologie  du  mal  comitial  a  celle 
des  encephalites  qui  produisenl  I'hemiplegie  infantile.  Or  gene- 
falemenl  celle  maladie  epileplogene  esl  accompagnee  d'un  ictus 
convulsif.  Les  observations  que  je  citais  plus  haul,  et  dont  les  exemples 
abondenl,  en  sonl  autant  de  preuves.  Celle  premiere  convulsion  est - 
elle  done  d6ja  un  symptome  d'epilepsie?  On  serait  tenle  de  le  croire. 
Cependanl  on  pent  la  considerer,  avec  M.  Marie,  comme  un  ictus 
indiquanl  que  Tinfeclion  vienl  de  toucher  plus  ou  moins  profonde- 
ment  le  sysleme  nerveux  et  y  laisser  une  trace  durable  qui  se  tra- 
duira  par  I'epilepsie  confirmee. 

DIAGNOSTIC.  —  Reconnailre  une  convulsion, quand  elle  est  complete 
et  qu'on  y  assisle,  est  facile.  La  chose  est  moins  simple  si  elle  prend 
le  masque  d'une  syncope,  s'il  s'agit  de  la  prevoir  quand  elle  approche 
ou  de  la  soupconner  quand  elle  est  passee. 

La  faiisse  si/ncope  eclamptique  se  distingue  de  la  vraic  |)ar  Fatli- 
lude  des  yeux  qui  sonl  convulses  (ce  qu'il  esl  facile  de  voir,  memo 
SI  la  paupi6re  esl  fermee),  et  par  la  persislanco  du  pouls,  Ires  alVaibli, 
il  est  vrai,  raais  encore  perceptible. 

On  peul  prevoir  I'approche  de  la  convulsion,  ;i  I'elal  d'agilalion  de 
I'enfant,  a  I'aspect  de  ses  yeux  qui  onl  une  fixitc;  ou  une  mobilile 
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exageree,  a  ses  mouvemenls  excessil's,  aux  secoussos  qui  de  temps 
en  temps  soul6vont  ses  membres. 

On  reconnaitraenfin  que  I'enfant  sort  d'une  convulsion,  h  sa  pAleur 
oxU-Cmtio,  h  sa  torpeur  anormale,  a  laraideur  du  cou  ou  des  membres, 
quelquefois  ii  un  vomissement  dont  on  voit  les  traces  r6centes. 

U  est  le  plus  souvent  difficile  de  determiner  au  premier  abord  la 
cause  d'une  convulsion;  elle  ne  porte  pas  en  elle-meme  de  caracteres 
dislincUrs  ;  c'est  done  dans  les  circonstancesqui  I'accompagnent,  les 
antecedents  de  I'enfant,  sa  temperature,  les  symptdmes  accessoires, 
qu'on  peut  trouver  les  Elements  de  diagnostic.  L'enquete  sera  rapide ; 
le  medecin  doit  avoir  I'cEil  i\  tout,  ses  sens  doivent  s'eveiller  pour 
depister  rapidement  la  cause ;  le  moindre  indice,  unc  odeur  dans  la 
chambre,  I'attitude  d'une  nourrice,  I'aspect  nevropathe  des  parents, 
la  presence  d"un  poele  mobile,  un  vomissement,  sont  des  indications 
dont  il  tirera  un  parti  immediat. 

Chez  un  enfant  her6ditairement  nerveux,  mal  dirige,  insuffisam- 
ment  tempere  dans  ses  tendances  de  nevropathe,  on  ne  trouvera 
quelquefois  d'autre  cause  que  Texcitation  cercbrale  elle-meme  qu'on 
a  laissee  monter  ii  son  paroxysme. 

C'est  en  deshabillant  I'enfant  qu'on  trouvera  la  plupart  des  causes 
de  convulsion  reflexe,  un  abces,  un  furoncle,  une  erosion  ou  fissure, 
une  epingle  piquee  dans  la  peau,  etc.  On  cherchera  soigneuse- 
inent,  par  la  pression  des  oreilles,  la  presence  d'un  corps  etranger  ou 
d  une  otite.  Meme  avecle  scepticismemoderne  a  I'egard  del'eclampsie 
dentaire,  on  a  le  devoir  d'examiner  les  dents,  de  voir  si  le  gonflement 
excessif  de  la  gencive  au  niveau  d'une  incisive  ou  d'une  canine  n'est 
pas  cause  d'une  douleur  qui  16gitimerait  une  incision  liberatrice.  De 
meme  s'impose  une  enqucte  rapide  sur  la  presence  de  vers  intesti- 
naux.  Enfin,  le  plus  tot  possible,  il  faut  se  procurer  des  urines,  sur- 
lout  s'il  s'agit  d'un  enfant  deja  grand. 

Chez  un  enfant  qui  a  mange  hors  de  chez  lui,  ou  en  dehors  de  la 
regie  ordinaire,  la  convulsion  par  indigestion  s'impose,  si  le  vomisse- 
ment ne  Pa  pas  d^ja  demontree. 

Une  constipation  opiniAtre  est  I'indice  d'une  intoxication  intes- 
tinale.  Au  cours  d'une  gastro-enterite,  I'eclampsie  est  un  accident 
qu'on  peut  escomptersi  l'6tat  est  grave,  si  la  temperature  est  elev6e. 

La  convulsion  initiate  des  fi6vres  et  des  infections  s'accompagne 
'•'hyperthermic;  cela  est  insuffisant  pour  un  diagnostic  precis;  on  y 
ru-rivera  en  recherchant  I'angine,  T^ruption  caracteristique,  le  souffle 
pneumonique,  ou  au  moins  le  tympanisme  qui  la  precede,  enfin  les 
conditions  epidemiques  qui  pcrmettent  de  soupgonner  une  grippe  ou 
line  fievre  eruptive. 

Si  les  convulsions  durentdepuis  quelques  heures  sans  ceder  com- 
[)R!tement,  ou  en  laissant  entre  les  paroxysmes  de  la  raideur  du  cou, 
'III  strabisme,  niio  impotence  plus  ou  moins  gV-nerale  dos  membres 
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avec  el6\atioii  de  temperature,  on  est  probablement  en  presence 
d'line  maladiedes  centres nervcux,  meningite,  encephaliLe  ou  mydlile. 

TRAITEMENT.  —  Ouand  les  circonstances  permcUent  de  prevoir 
I'approche  d'unc  convulsion,  on  pent,  jusqu'a  un  certain  point,  empe- 
cher  son  apparition  par  I'emploi  opportun  de  moyens  calmants;  los 
bains  tiedes  ou  frais,  Fisolement  absolu  dans  I'obscurite,  rendeni 
des  services  inconlestables  en  pareille  circonstance ;  on  doit  y 
joindre  des  medicaments  antispasmodiques :  I'association  de  I'anti- 
pyrine,  du  bromure  de  potassium  ou  de  sodium  et  de  la  codeine  est 
uu  des  meilleurs. 

En  presence  dela  convulsion,  on  pent  penser  faire  immediatement 
une  th6rapeutique  pathogenique,  mais  il  I'aut  en  general  aller  au  plus 
press6  en  supprimant  autant  que  possible  les  causes  qui  augmentent 
I'excitalion  :  deshabillerconipletementrcnfant,  Eloigner  les  personnes 
trop  nombreuses  qui  I'entourent,  ct  plonger  Tonfant  dans  un  bain 
chaud. 

On  a  conseille  les  bains  froids,  les  bains  sinapises;  c'esl  un  contre- 
sens,  car,  en  provoquant  des  perturbations  brusques  chez  Tenfanl 
malade,  on  risque  d'aggraver  sa  convulsion ;  on  pent  cependant 
discuter  la  temperature  optima  pour  chaque  cas  particulier :  cello  de 
38°  a  generalement  une  heureuse  action  sur  les  accidents  meningi- 
tiques,  etd'aucuns  I'adoptent  pour  le  traitemenl  dela  convulsion.  Ello 
est  un  peu  trop  elev(''e  pour  les  enfants  apyr6tiques;  elle  est  en 
revanche  tout  a  fait  indiquee  pour  les  enfants  en  hyperthermic,  mais 
acondition  qu'onabaisse  progressivementetlentementla  temperature. 
Pour  les  eclampliques  a  temperature  normale,  le  bain  a  36°  est  le 
meilleur.  Quelle  que  soit  la  temperature  adoptee,  le  bain  sera  pro- 
longe  quinzea  vingt  minutes  ;  pendant  toute  sa  duree,  on  maintien- 
dra  sur  la  t6te  une  compresse  froide.  On  complelera  ce  traitement 
parl'enveloppementdes  jambes  dans  des  compresses  mouillees  d'eau 
froide  enlourees  de  taffetas  impermeable  et  de  flanelle  (Monteuuis). 

Quandla  convulsion  est  tellement  violenle  qu'elle  semble  menacer 
la  vie,  on  doit  recourir  d'emblee  au  chloroforme :  on  le  donne  k 
pelites  doses,  et  on  recommence  chaque  fois  que  le  spasme  reparail. 

Quand  la  convulsion  est  calmee,  on  doit  administrer  le  chloral, 
surtout  en  lavements,  a  dose  oonvenable  mais  toujours  forte. 

Enfin,  le  calme  revenu,  on  peut  tenter  le  traitement  pathogenique, 
pratiquer  la  paracent^se  du  tympan  en  cas  d'otite,  inciser  la  gen- 
cive,  panser  une  ulceration,  eliminer  les  poisons  digestifs  par  le 
vomitif,  le  lavage  d'estomac,  le  lavage  d'intestin  qui  est  de  rigueur. 

La  saignee  peut  6tre  necessaire  en  cas  d'uremie. 

Enfin  il  va  sans  dire  qu'on  fera  le  traitement  antithermique  de 
I'infection  causale.  Si  I'on  soupQonne  une  alfection  nerveusc,  on 
se  trouvera  bien,  dans  quelques  cas,  d'une  ponction  lombairc. 
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TETANIE 

PAR 

HENRI  LAMY 

Medecin  des  liopilaiix  de  Paris. 

DEFINITION.  —  Crampes  douloureiises  survenanl  par  acces  inler- 
miltents,  el  occiipanl  de  preference  les  exlremites  des  membres. 
iwec  integrilc  de  la  sanle  generale  el  des  fonclions  cerebrates  : 
telle  est  la  d6finilion  que  Ton  peut  donner  de  la  tetanic.  A  cela  se 
bornent,  en  effet,  les  sympLomes  communs  a  toutes  les  varietes 
de  t6lanie.  II  semble  qu'on  doive  decrire  sous  ce  nom  un  syndrome 
et  non  une  entity  morbide;  car  la  tetanic  survient  dans  les  conditions 
les  plus  diverses.  II  est  des  tetanies  absolument  benignes,  qui 
atteignent  les  individus  en  pleine  sante  apparente  et  dont  la  cause 
reste  obscure  ;  il  en  est  qui  apparaissent  dans  des  circonstances 
bien  precises,  comme  la  lactation,  la  grossesse ;  d'autres  qui 
dependent  d'infections  6videntes  ou  d'auto-intoxications,  comme 
celles  qui  s'observent  dans  la  dilatation  de  I'estomac  ou  k  la  suite 
lie  la  thyroidectomie. 

HISTORIQUE.  —  Dance  donna,  en  1831,  la  premiere  description 
d'ensembledu  «  tetanos  intermittent  ».  L'anneeprecedente,  Steinbeim 
avail  public  deux  observations  de  la  mSme  affection,  dans  un  travail 
que  Dance  ignorait,  sous  le  nom  de  «  rhumatisme  bridant  ».  Mais  il 
est  facile  de  montrer  que  la  tetanic  avait  ete  observ6c  avant  cette 
•'poque.  Imbert-Gourbeyre  a  prouve  que,  contrairement  a  I'assertion 
tie  Trousseau,  les  auteurs  anciens  connaissaient  cette  affection.  Dans 
son  memoire,  tres  documente,  il  cite  des  observations  isolees  de 
Craanen  (1689),  d'Etmliller  (1708),  etc.  En  1717,  Wadschmitt  et 
Scheffel  ont  relate  Thistoire  d'nne  epidemic  singuliere,  dans  laquelle 
les  mains  se  flechissaient  dans  un  spasmc  douloureux  qui  disparais- 
sait  pour  revenir  par  intervalles.  On  pourrait  remonter  a  Hippocrate, 
([ui  vit  la  convulsion  des  doigts  des  pieds  et  des  mains  se  produire 
pendant  une  fievre  aiguii ! 

A  la  suite  du  travail  fondamental  dc  Dance,  il  faut  mentionner  les 
publications  franc^aisos  de  Tonnelli  (1832),  de  la  Berge  (1835), 
Murdoch  (1842),  Teissier  et  Hermel  (1843),  Imbert-Gourbeyre  (1844), 
qui  fit  de  la  «  contracture  des  extremites  »  le  sujet  de  sath6se; 
Lucien  Corvisart,  qui  employa  le  premier  le  terme  lelanie  (these 
1852j.  Trousseau  lit  beaucoup  pour  l  etude  de  la  tetanic,  qu'il  avait 
tl'abord  dccrile  sous  le  nom  dc  «  contracture  rhumatismale  des  nour- 
rices  ».  II  lui  consacra  une  importante  clinique,  el  fit  connaitre, 
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comme  nous  lo  verrons,  un  des  principaux  signes  objectifs  do  la 
maladie  (ph6nom6ne  de  Trousseau)  (1). 

A  partir  de  cette  cpoque,  c'csl,  surLoul  i  I'^lranger,  el  en  Alle- 
magneen  particulier,  que  les  publications  se  mullipHerenL.  II  semble, 
comme  on  I'a  dit  d'aillcurs,  que  la  maladie  soil  devenue  beaucoup 
moins  iVequente  en  France  dcpuis  une  Lrenlainc  d'annees,  Kiishmaul 
fit  connaitre  la  tetanie  de  la  dilatation  de  I'estomac  (1869-72),  donl 
r^tude  a  et6  reprise  plus  recemment  chez  nous  (2)  par  Bouveretet 
Devic  (1892).  Erb  montra  I'exageration  de  rexcitabilit6  electrique  des 
nerfs  (1874);  Chvostek,  riiyperexcitabiliie  mecanique  de  ceux-ci. 
Nathan-Weiss  signala,  chez  les  goitreux  operes  de  Billroth  et  d'Alberl 
(1880),  des  phenomenes  de  contractures  analogues  a  ceux  que  Bardle- 
ben  et  Schiif  avaient  jadis  decrits  chez  les  animaux  a  la  suite  de 
I'exlirpation  du  corps  thyroi'de.  Schramm  (1884)  publia  vingt  nou- 
veaux  cas  de  tetanie  post-operatoire,  presque  tons  observes  chez  des 
femmes  et  des  jeunes  filles.  Sur  ce  point  particulier,  les  recherches 
experimentales  de  Fuchs,  Horsley,  Eiselsberg  confirmerent  I'exis- 
tence  d'une  t6tanie  strumiprive. 

Tons  ces  travaux  ont  ete  resumes  dans  une  monographic  Ires 
complete  de  Frankl-Hochwart  (de  Vienne),  que  la  plupart  des  publi- 
cations actuelles  ont  mise  a  contribution. 

Dans  ces  dernieres  annees,  la  tetanie  infantile  a  6te  Tobjet  de  nom- 
breuses  discussions  qui  n'ont  pas  pris  fin  actuellement.  Nous  aurons 
I'occasion  de  citer  a  ce  propos  les  travaux  de  Kassowitz,  Kalischer  (3), 
Escherich  (4),  Oddo  (5),  etc. 

ETIOLOGIE.  —  Jusque  vers  le  milieu  de  ce  siecle,  la  tetanie  ful 
consider6e  comme  une  maladie  essentielle  comparable  aux  nevroses. 
Rabaud  (1857)  et,  plus  tard,  J.  Simon  mirent  a  part  les  tetanies  sym- 
ptomatiqiies  :  cette  distinction  doit  Stre  maintcnue,  car  11  existe  un 
groupe  de  tetanie  (tetanie  des  individus  sains),  dont  la  cause  nous 
echappe, 

A.  Tetanie  primitive.  —  II  faut  reserver  cette  designation  a  celle 
qui  survient  chez  les  individus  en  pleine  sante,  independamment  de 
toute  infection  ou  intoxication  appreciable,  en  dehors  de  I'etat  puer- 
peral et  de  la  lactation  chez  la  femme.  Cette  variete,  non  la  moins 

(1)  Pour  la  pluparL  des  indications  bibliographiques  anLerieures  a  1891,  nous  ren- 
voyons  k  I'lndex  trfes  complet  eL  tr6s  precis  qui  se  trouve  k  la  fin  dc  rexcellente 
monographic  de  FnAMtL-HocuwAnT  (Berlin,  Hirschwald,  J 891).  Ce  niemoire  se 
Irouve  a  la  BiblioUieque  de  la  Faculte  de  mcdecine  dans  Ic  volume  calaloguo  sous 
le  numdro  47  004. 

(2)  BoiJVERET  et  Devic,  Recherches  cliniques  et  exp6rimentales  sur  In  tc-tanie 
(Torigine  gastrique  {Reviie  de  med.,  1892,  p.  48-97). 

(3)  Kai-ischkr,  Jiihrl).  f.  Kinder heilk.,  189G,  vol.  XLII,  fasc.  3  el  4,  p.  3S7. 

(4)  EscHEniCH,  Wiener  klin.  Wochenschr.,  1890,  no  40,  et  article  Tetanie  du 
Traitc  des  maladies  dc  I'cnfance,  Paris,  Masson,  1897-1808. 

(5)  Oniio,  TJei'iie  de  me'c/.,  juin,  octohrc  1890. 
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curieuse,  est  remarquable  par  sa  tendance  a  ricidiver.  Ellc  est 
intluencee  par  certaines  circonstances  bien  precises  :  le  [void,  a  titre 
lie  cause  d^terminante ;  le  sexe,  Vdge  el  \es  professions  comme  causes 
predisposantcs. 

Sa  predominance  dans  le  sexe  masculin  est  un  fait  aver6.  Dans  la 
slalislique  de  Fr.  Ilochwart,  qui  porte  sur  neuC  annees,  on  trouve 
318  hommes  sur  360  cas ;  et  au  premier  rang  figurent  les  hommes 
jeiines,  de  seize  a  vingt-cinq  ans. 

C/est  dans  la  saison  CChiver  surtout  qu  elle  s6vit  :  d'une  fagon  pro- 
gressive de  d6cembre  k  mars,  ou  elle  atteint  son  maximum,  pour  de- 
croilre  ensuite  jusqu'en  juin  et  juillet.  L'influence  du  froid  est  mise 
en  evidence  par  la  provocation  des  crises,  chez  certains  sujets,  au 
moyen  de  Tiramersion  des  mains  dans  I'eau  froide.  Le  fait  n'est  pas 
constant  toutefois;  un  malade  de  Henrot  etait  soulage  de  cette  faron. 
Trousseau  dit  aussi  avoir  vu  plusieurs  fois  les  acc6s  se  suspendre 
par  Taction  de  I'eau  froide.  Dans  un  cas  recent  de  Fox  (1),  la  tetanie 
est  attribuee  a  I'exposition  prolongee  au  soleil. 

L'influence  professioimelle  est  accusee  par  les  statistiques.  Dans 
celle  que  nous  venons  de  signaler,  on  trouve  en  tSte  les  cordonniers 
el  les  tailleurs  ;  puis  viennent  les  menuisiers,  serruriers  :  c'est-a-dire 
les  professions  qui  exigent  un  travail  manuel  penible.  Imbert-Gour- 
beyre  avail  deja  signale  ce  fait.  Cette  circonstance  explique  la  fre- 
quence plus  grande  de  la  maladie  dans  les  grands  centres. 

hlieredite  parait  n'avoir  qu'une  importance  secondaire.  Assez  sou- 
vent,  des  troubles  nerveux  varies  sont  signales  chez  les  ascendants ; 
mais,  somme  toute,  I'her^dite  similaire  parait  rare.  Toutefois,  on 
connait  des  fails  assez  nombreux  de  tetanie  familiale.  Oppler  cite  une 
famille,  dans  laquelle  six  liiembres  furent  atteints.  Dans  un  cas  de 
Sclilesinger,  la  mere  et  deux  enfants  furent  pris  en  meme  temps; 
dans  un  autre  de  Murdoch,  deux  soeurs  furent  atteintes  simulta- 
nement  :  on  pent  ici  invoquer  la  contagion. 

On  a  remarque  que  I'affection  etait  plus  frequente  a  certaines 
annees  qu'^i  d'autres,  sans  pouvoir  en  donner  la  raison.  Enfin,  cer- 
taines epidemics  de  tetanie  sont  restees  celebres.  Telle  celle  de  la 
prison  de  Saint-Bernard,  a  Bruxelles  (1846),  qui  fut  Tobjet  d'une 
discussion  k  TAcademie  de  medecine  de  Belgique.  II  est  vrai  de  dire 
que  les  sujets  atteints  presenterent  des  crampes  au  milieu  d'un  cor- 
tege d'accidents  graves  qui  mettent  hors  de  doule  Forigine  infectieuse 
du  mal.  II  en  fut  de  meme  de  I'epidemie  observee  a  Paris  par  Aran  et 
liabaud,  k  la  suite  de  la  fievre  typhoTde.  Dans  une  autre,  qui  eut  lieu 
a  Gentilly,  dans  une  ecole  de  fdlcs  (1876),  la  contagion  nerveuse  a 
pu  fttre  invoqu6e  (J.  Simon),  car  repid6mie  cessa  k  la  fermeture 
de  Tecole.  En  definitive,  il  n'est  pas  de  preuve  indiscutablo  que 

(1)  Fox,  British  med.  Jn'urn.,  2h  novembre.  1800. 
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la  telanie  dilc  csscnLielle  aiL  jamais  s6vi  sous  formo  (repicleniip. 

Un  fail  qui  paraiL  bien  averc,  c'esL  la  i'nkjuence  plus  grande  en 
certains  pays  :  ainsi  en  Allemagne,  en  Aulriche,  a  en  croirc  les  sla- 
iisliqucs,  la  telanie  serait  une  alleclion  banale ;  landis  qu'en  France, 
aujourd'hui  du  moins,  elle  est  certainement  rare. 

Nous  ne  ferons  que  menlionner  les  autres  causes  occasionnelles, 
lelles  qu'^motions,  eflbrts  musculaires  ;  la  dentition  chez  les 
enfants,  qui,  an  dire  de  Trousseau,  est  g6neralenient  associee  a  des 
etats  pathologiques  varies,  sans  doule  plus  coupables  qu'elle-mfime 
en  I'espece.  II  convient  d'ajouter  que  certains  sujels  ollVent  une  pre- 
disposition individuelle  qui  peut  se  manifesler  cn  des  occasions 
diverses  :  ainsi  une  maladc  de  lloHmann  fut  atleinte  une  premiere 
I'ois  pendant  ses  couches,  une  seconde  I'occasion  du  froid,  puis  pen- 
dant une  grossesse  et,  enfin;  au  cours  d'une  fi6vre  typhoide. 

B.  Tetanies  symptomatiques.  —  J"  Affections  gaslro-iniestinules. 
—  Tons  les  auteurs  sont  d'accord  sur  Timporlance  des  maladies  du 
tube  digestif  comme  facteur  etiologique  a  cet  egard.  Chez  Venfaiil, 
certains  tendent  meme  a  considerer  I'intoxication  gastro-intestinale 
comme  la  cause  principale,  sinon  unique,  de  la  tetanic  (Comby,  Oddo). 
Le  rachitisme,  la  dentition,  les  fievres  eruptives  n  agiraient  ici  que 
par  I'intermediaire  des  troubles  digestifs.  Bien  que  cetle  opinion  ait 
paru  trop  exclusive,  elle  s'appuie  sur  de  nombreux  faits.  La  diarrhee, 
la  gastro-enterite  des  nourrissons,  les  versintestinaux  sont  les  causes 
les  plus  communes  de  la  tetanic  du  premier  age.  Elles  figurent 
51  fois  dans  75  cas  releves  par  Fr.  Hochwart.  Assez  souvent,  plusieurs 
enfants  do  la  meme  famille  sont  atteints,  soit  en  mfime  temps,  auquel 
cas  on  peut  invoquer  la  contagion  ;  soit  a  longue  ^chcance,  ce  qui 
fait  croire  a  une  predisposition  familiale. 

Chez  Vadiille,  Lasegue,  Aran,  Trousseau  ont  mis  en  evidence 
I'intluence  des  diarrhees  abondantes  et  durables,  quelle  qu'en  soit 
d'ailleurs  I'origine  :  a  tel  point  qu'on  a  pu  incriminer  ici  la  spolia- 
tion sereuse  de  I'organisme.  On  peut  rapprocher  k  cet  egard  les 
crampes  du  cholera  de  la  tetanic  des  diarrheiques;  mais  la  part  de 
I'infection  doit  elre  ici  reservee,  comme  dans  la  fievre  typhoide  et  les 
autres  maladies  determination  inlestinale.  Trousseau  cite,  au  con- 
traire,  le  fait  d'un  jeune  liomme  dont  les  crises,  entretenues  par  une 
constipation  opiniatre,  cedaient  aux  purgatifs.  On  mentionne  comme 
causes  plus  rares,  chez  Tadulte,  les  vers  intestinaux,  la  pt^rilyphlite, 
la  peritonite  par  perforation. 

La  tetanic  gaslriqiie,  donl  Kiissmaul  a  fait  connaitrc  les  premieres 
observations,  merite  une  place  a  part.  11  s'agit  d'une  complication 
souvent  grave,  et  parfois  ultime,  survenant  au  cours  des  grandes 
ectasies  gastriques  par  lesion  organique  du  pylore.  Sur  23  cas  rele- 
v6s  par  Bouveret  et  Devic,  il  y  a  18  morls.  Les  autopsies  out  monlr<^ 
que  la  dilatation   d6pendait  d'ulceres  anciens  ou   rt^cents,  plus 
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rareaienl  dc  cancers  pyloriipu'S.  Kiissiuaui  ii< 
cles  vomissemenls  et  la  drshycJralalion       rn  t 
un  cas,  accusa  l  aljiis  des  lavaj;«'s  :  suivant  la  n 
c  ost  |)cul-6lrr  l  ean  Iroitle  (jiii  provoqu*'  la  rt 
inolleiil  cn  cause  l  aiito-inlnxicalioii ;  el, 

i  apanaf^e  de  la  dilalalion  associce  a  rhy|MM  !*■ 
Fr.  Iloclnvarl  Tail  observer  que  cell**  vari«  l»-  -iM-riali-.  loul  ■ 
la  lelanic  essenlielle,  est  plus  frequenle  en  hivrr 

masculiii. 

(iilherl  (1   a  piihln-  un  cas  curieu\  dc  i 
ni«''mi'  lenips  (jue  d«?s  mliijues  ht^/>nli 
niembre  siiprrieur  droit  riail  If  plii"* 

•2"  Maladies  in/'ectifusfs.    -  I,*"*  in. 
nale  sonl  aussi  celles  (|ui  parai^sful  f 
sauce  a  la  tetanic.  Aran  en  a  relate  uno 
de  la  /ieL'rc  tintlwide  a  I  hrtpilal  Sainl-.\i 
son  apparition  soil  (>rndanl  le  courn  ilr  la  in 
convalescence.  Trousseau  lil  une  *>! 
demie  dc  cholera  de  1><54.  II 
aient  unc  intliience  particuliri  ■ 
avec  une  frequence  nioindn-.  "i.i. 
variole,  la  malaria,  rinllncnza.  elc. 

3"  Inloxicalions.  —  Selon  loulc  w  U  f>T 

jour  mieux  conniie.  dr  la  lelanie  p«*i 
cale^orie  nn  certain  niMnl»n?  dc  failii  encorr 
inlerprelalion.  Masse    IMt>\»   rl  ^|»•^ 
semblance  «pie  presenle  Vrn/otismr 
douloiireuses  intermittent'  ' 
communes  au\  deux  ctat>  w.i. 
riiiloxicalion  a  «''te  uetlcment  d« 
de  Scldesin^er,  tpii  vit  a  deux  r 
lypi(pie9  sous  l  intluence  d  in 
un  cas  de  libro-uiyoujc  ulerin. 

On  peutrapproclierde  I'ergolisme cer 
qui  relevent  d  une  inloxicalion  analogue. 

Imbert-Gourbeyre  a  incriminc  au««*i  I 
observe  un  cas  de  ootdraclure  des  oxtr> 
rium  tremens.  II  sendde.d'aulrep  • ' 
temont  en  I'avorisanl  lauto-int  x  . 
dilates  (Bouveret  el  Devic  .  On  cite  an- 
ur^mi<iue  parail  devoir  Olre  incrimin»'e  ib^iTmrin 

4*  Grossesse,  laclalion.  —  Les  • 
chez  la  femmo,  merilent  de  figurer  a  ciM^  <l«  •»  >  i\\i*e^  le*  piuf*  rr.n 
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>miincs  do  Lelanie.  Depuis  Sleinheim  et  Dance,  le  fail  est  signale  par 
les  cliiiiciens.  h'allailemenl  vienl  en  premiere ligne ;  puis,  la  f/rossess'.\ 
La  mnladie  se  voit  moins  souvent  clicz  les  femmes  accoucli6es  qui 
n'allailenL  pas.  On  sail  peude  chose  d'ailleurs  sur  la  cause  inlime  do 
celle  lelanie  des  nourrices  el  des  lemmes  enceinles  :  elle  peul  so 
produire  chez  des  femmes  saines  et  bien  porlanles.  Dans  un  cas  dc 
Bauer,  ellc  ful  provoqu6e  par  Tinloxicalion  ergolique  au  cours  do 
la  grossesse.  La  saison  froide  exerceli  aussison  influence  ordinaire. 
Un  fail  souvent  remarque,  c'esl  la  predisposition  a  eel  egard  :  ainsi 
Delpech  observa  une  malade  qui  eut  dix  enfants,  el  ful  alleinlo 
dix  fois  pendant  rallailemcnt. 

Tonnelli  cite  le  cas  d'une  jeune  fiile  qui  eut  une  crise  de  lelanie  a 
I'occasion  de  ses  premieres  regies.  On  Tasignalee  aussi  comme  com- 
plication rare  d'affections  uterines  diverses. 

5°  Thijro'idectomie.  —  Signalee  d'abord  par  Weiss  (1880),  la  lelanie 
striimiprive  s'observe  surlout  apres  I'exlirpation  tolale  du  corps 
thyroide.  Sur  115  ablations  partielles  pratiquees  a  la  clinique  do 
Billroth,  Eiselsberg  ne  I'a  pas  notee  une  seule  fois;  elle  eut  lieu 
J  2  fois  sur  52  operations  completes.  Elle  peul  se  renconlrer  a  lous 
les  ages,  dans  les  deux  sexes,  quelle  que  soil  d'ailleurs  la  nature  do 
Taffection  qui  a  motive  I'operalion.  La  predominance  du  sexe  feminin 
dans  les  statistiques  (Schramm)  tienl  simplement  k  ce  que  le  goitre 
est  plus  commun  chez  la  ferame.  La  plupart  du  temps  elle  se  montre 
quelques  jours  apres  I'intervenlion ;  on  I'a  vue  cependanl  debuler 
quelques  heures  apres.  II  en  ful  ainsi  chez  une  malade  de  Beverdin, 
qui  succomba  le  jour  meme.  Parfois  elle  recidive  et  s'associe  aux 
accidents  chroniques  du  rayxoedeme. 

La  lelanie  strumiprive  n'est  pas  speciale  ci  I'homme,  et  elle  a  pu 
elre  etudiee  experimenlalement.  Citons  a  cepropos  Wagner,  Horsley 
qui  obtint,  chez  le  singe,  la  t^tanie  el  le  myxoedeme;  Eiselsberg  qui 
I'observa  chez  le  chat. 

L'association  de  la  lelanie  au  syndrome  basedowien  est  tout  a  fail 
exceplionnelle.  E.  Dupre  vienl  d'en  rapporter  un  cas  a  la  Societe 
medicale  (4  mai  1900). 

6"  Hysierie.  —  II  n'est  pas  Ires  rare  de  renconlrer  des  stigmates 
hysleriques  chez  les  sujels  atleints  de  lelanie.  Le  r6lrecissemenl  du 
champ  visuel,  les  anesthesies  nolees  dans  quelques  observations 
peuvenl  Sire  16gitimement  atlribues  a  la  nevrose.  Trousseau  (1)  dil 
avoir  vu  une  crise  d'hysterie  eclater  chez  un  malade,  landis  qu'il 
cherchait  a  provoquer  la  crampe  en  appliquant  une  ligature  sur  la 
cuisse.  Raymond(2),  Gilles  de  la  Tourelle  (3)  in.sistcnt  sur  les  rapports 

(1)  Thousseau,  Cliniques,  t.  IV,  p.  209. 

(2)  Raymond,  Ai-Liclc  Tetaniu;  du  Diet,  de  Dachiiinhre,  ISSG,  cL  lUill.  mvd.,  ISSN. 

(3)  Gilles  nii  la  Touhetth  cl  Bolognesi,  Conti'ibuLion  A  la  nature  hyslt-riquo  de 
la  Tetanic  des  lemmes  enceintes (iVo(/r.  Iconographie  'de  l;iSalpe(riere,  ii<On,p.  277). 
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qui  exislonl.  onlre  ces  deux  maladies,  ct  IcndcnL  a  considerer  Ics 
crampes  de  la  UHanie  comme  une  manifeslation  de  la  «  dialhese  de 
conlraclure  »  des  hysleriqucs.  Zaldivar(l)  dil  formellement  que 
riiyslerie  doil  revendiquer  la  forme  essenlielle  de  la  Ititanie  :  le  signe 
de  Trousseau,  celui  de  Weiss  (facial)  apparliennent,  en  elTel,  h  la 
dialhese  de  contracture.  Pourtant  Fr.  Hochwart,  insislant  sur  les 
relations  de  Tepilepsie  et  de  la  t6tanie,  declare  que  celle-ci  est  rare- 
ment  associ6e  aux  autres  n^vroses,  comme  la  neurasthenic  et 
riiysterie.  Nous  pensons,  pour  notre  part,  que  la  tetanic  n  est  pas  une 
manifestation  hysterique  ;  mais  que  Thysterie  pent,  dans  certains  cas, 
simuler  la  tetanic,  ou  lui  etre  associ^e.  C'est  la  un  point  d'ailleurs 
qui  sera  discute  avec  avantage  a  propos  de  la  pathogenic. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Un  individu  en  pleine  sante  est  pris  tout  a 
coup  de  malaise  vague  et  eprouve  des  fourmillcments  penibles  dans 
les  extr6mites  avec  de  la  gene  dans  lesmouvements.  Bientot  ses  mains 
se  crispent  dans  un  spasme  douloureux  et  invincible  :  la  crampe 
envahit  les  poignets,  les  avant-bras,  parfoislesextremites  inferieures. 
Get  elal  dure  une  heure,  plusieurs  heures ;  puis  tout  cesse  en  quelques 
minutes,  et  le  sujet  ressent  seulement  de  la  gene  et  quelques  four- 
millements  dans  les  parties  affectdes.  Mais  au  bout  de  quelques 
heures,  le  lendemain  ou  les  jours  suivants,  les  memes  accidents 
reparaissent.  Pendant  tout  ce  temps,  rintelligence,  la  sante  generale 
restent  intactes.  Telle  est  la  crise  de  tetanic  reduite  a  sa  plus  simple 
expression;  la  reunion  des  crises  en  serie  conslitue  Tattaque  de 
tetanic.  Nous  devons  maintenant  passer  en  revue  chacune  de  ses 
manifestations. 

Prodromes.  —  II  est  rare  que  la  crise  eclale  sans  avertissement, 
et  les  individus  atteints  ant6rieurement  s'y  Irompent  si  peu  qu'ils 
annoncent  souvent  leur  crise  plusieurs  heures  et  meme  un  jour  a 
Tavancc.  Les  prodromes  consistent  surtout  en  troubles  subjectifs 
de  la  sensibihte:  engourdisseraent,  fourmillcments,  picotements  dou- 
loureux, compares  a  des  milliers  de  piqiires  d'aiguilles  a  rextrdmit6 
des  doigts  et  des  orleils,  accompagn6s  souvent  d'une  gene  notable 
des  mouvements.  Une  malade  obscrv6e  par  nous  declarait  qu'elle 
se  senlait  comme  cloucc  dans  son  lit  par  une  force  invincible  plu- 
sieurs heures  avant  I'attaque,  el  elle  avait  conscience  que  «  le  moindre 
mouvemcnt  fcrait  eclaler  sa  crampe  ». 

On  pout  voir  aussi,  des  cet  instant,  Tetat  de  contracture  sY'baucher, 
s'annoncer  par  des  palpitations  musculaires,  comme  si  les  muscles, 
avant  d'etre  frappes  de  rigidite  complete,  se  trouvaient  dans  I'^tat 
que  les  physiologistes  qualifient  de  tetanos  incomplct,  non  fiisionne. 
Los  malades  ont  parfois  conscience  de  cetle  trepidation  musculaire. 


(1"  Zaldivar,  Th.  tie  Paris,  188S. 
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qui  n'esl  pas  appreciable  k  I'oeil  tie  I'observaLeur,  inais  qu'on  peul 
percevoir  en  saisissnnL  par  cxemple  les  muscles  de  I'avanl-bras. 
Quolquel'ois  les  paupieres  soul  animees  d'un  ballemenl  rapide 
et  imperceptible,  ct  le  sujeUprouve  «  comme  si  les  objels  saulillaient 
deVant  ses  yeux  ». 

Parmi  les  signes  prdcurseurs  les  plus  communs  on  note  encore  la 
c6phalalgie,  un  leger  mouvement  febrile  avec  malaise  general,  une 
certaine  anxi6t6.  Les  troubles  oculaires  tels  que  I'amblyopie  passa- 
g^ire,  I'inegalite  pupillaire,  signales  parfois,  sont  beaucoup  plus 
rares. 

Contractures.  —  G'est  la  le  symptdme  fondamenlal  de  la  tetanic ; 
nous  connaissons  par  definition  les  caracteres  essentiels  des  crampes. 
Limit6es  aux  seules  extremites,  et  surtout  aux  mains,  dans  les  cas 
legers,  elles  peuvent  s'^tendre  au  visage,  aux  muscles  du  tronc,  voire 
meme  aux  muscles  de  la  respiration,  a  la  vessie. 

G'est  aux  membres  supdrieiirs  que  la  contracture  se  montre 
d'abord,  et  qu'elle  predomine  d'ordinaire.  L'atlitude  qui  en  r6sulte 
est  parfois  typique,  si  bien  qu'on  pent  porter  le  diagnostic  a  premiere 
vue.  Trousseau  a  caracterise  I'aspect  de  la  main  a  ce  moment  en 
disant  qu'elle  r^alisait  I'attitude  de  la  «  main  d'accoucheur  »  :  les 
doigts  allonges  et  dans  I'adduction  par  rapport  k  I'axe  de  la  main 
sont  etroitement  appliques  les  uns  contre  les  autres,  en  forme  de 
cone;  la  paume  est  excav^e.  Cette  position  des  doigts,  si  elle  est 
pathognomonique,  n'est  pas  constante,  a  vrai  dire.  On  observe 
souventaussi  la  flexion  complete  des  doigts  dans  la  paume,  le  pouce 
en  dessus  ou  en  dessous.  Cette  flexion  est  parfois  si  6nergique  qu'on 
est  oblige  de  garnir  d'ouate  la  paume  des  mains  pour  empecher  la 
penetration  des  ongles  dans  les  chairs.  On  a  attribue  cette  com- 
pression prolongee  la  chute  des  ongles,  la  production  d'escarres  a 
I'extremit^  des  doigts;  mais  il  s'agit  la  plut6t  sans  doute  de  troubles 
trophiques,  comme  nous  le  verrons.  On  signale,  comme  attitudes 
plus  rares,  I'extension  complete  avec  ecartement  des  doigts,  la  flexion 
isolee  du  pouce;  et,  dans  la  flexion  totale,  le  pincement  de  celui-ci 
enlre  I'index  et  le  medius,  etc. ;  souvent  a  la  contracture  des  doigts 
se  joint  celle  du  poignet,  la  main  se  plagant  a  angle  droit  sur  I'avant- 
bras. 

Le  membre  superieur  pent  6tre  envahi  en  entier;  et  ce  sont 
encore  les  positions  de  flexion  qui  predominent.  au  coude  et  a 
I'epaule  :  I'avant-bras  fl6chi  a  angle  droit  ou  aigu  sur  le  bras,  le 
membre  tout  entier  accole  6nergiqucmenl  au  thorax.  Zuradelli(l) 
cite  un  cas  singulier  oil  la  contraction  au  debut  se  localisa  dans  le 
domaine  du  nerf  musculo-cutan6  (biceps,  brachial  anterieur,  coraco- 
brachial). 

(1)  ZuHADELLi,  Sur  diverscs  formes  de  contractures  alTectantles  extremitds  supe- 
rieures(Ga3.  mdc/.,  Paris,  1861). 
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Au  momonl  ou  la  crise  atteint  son  plus  haul  degr6,  tout  mou- 
vement  volonlairc  devient  impossible.  Parfois  sculcmcnt  quclques 
mouvements  des  doigls  de  faible  amplitude  sont  conserv6s.  Dans 
bon  nombrc  de  cas,  la  rigidite  n'cst  pas  telle  qu  on  ne  puisse  faire 
executor  quclques  mouvements  passifs;  mais  ces  tentatives  cveillent 
de  vives  douleurs.  II  arrive  quelquel'ois,  au  contraire,  que  les  malades 
sont  soulages  parte  redressemcnt  passiCdes  atlitudes  do  contracture. 
Celles-ci  d'ailleurs,  une  fois  corrigees,  se  reproduisent  aussil6t.  Plus 
rarement  la  contracture  apparaitdans  la  nouvelle  position  donnee  au 
membre. 

Lorsque  la  liHanie  envahit  les  membres  inferieurs,  ceux-ci  sont 
atteints  en  meme  temps  que  les  superieurs,  ou  peu  apres  eux  ;  mais  il 
est  tout  a  fait  rare  que  la  contracture  s'y  localise  exclusivement. 
L'attilude  du  pied  est  calquee  sur  celle  de  la  main  :  flexion  des 
orleils  vers  la  plante,  le  poucesouvent  place  au-dessousdu  deuxieme 
orteil  —  la  planle  excavee  —  le  dos  du  pied  fortement  cambre  —  tandis 
que  le  talon  est  releve  par  la  contracture  des  muscles  du  mollet,  et 
que  I'axe  du  pied  se.dirige  vers  le  sol,  dans  I'attitude  du  varus  equin. 
La  jambe  et  la  cuisse  sont  en  general  dansl'extension ;  mais  dans  un 
casde  Grisolleles  jambes  etaient  flechies;  dans  un  autre  de  Constant, 
il  y  avait  contracture  des  adducleurs  et  entre-croisement  des  cuisses. 

La  participation  du  visage  pent  se  voir,  meme  dans  des  tetanies 
benignes.  La  figure  est  grimaQante,  lespaupieres  se  ferment  a  demi; 
il  y  a  parfois  du  strabisme  convergent,  un  trismus  energique.  On  a 
meme  note  le  rire  sardonique.  Le  spasme  des  petits  muscles  du  menton 
produit  le  plissement  de  la  peau  de  la  region.  La  langue  meme  et  le 
pharynx  peuvent  prendre  part  k  la  contracture;  la  parole  est  gen6e, 
et  parfois  le  malade  en  est  reduit  ci  se  faire  comprendre  par  signes  ; 
la  deglutition  est  plus  ou  moins  entravee. 

La  participation  des  muscles  du  ironc,  du  cou,  de  Vabdomen 
n'appartient  guere  qu'aux  formes  severes  de  t^tanie  :  Dance  a 
observe  la  contracture  en  opisthotonos.  Les  muscles  de  la  vie  orga- 
nique  m6me  peuvent  6tre  interess^s  :  enparticulierla  respiration  peul 
etre  gravement  troublee  parle  spasme  du  diaphragme  et  des  muscles 
larynges.  Le  spasme  du  larynx  est  presque  special  ici  a  I'enfance,  et 
il  manque  rarement  dans  les  cas  de  t^tanie  plus  ou  moins  genera- 
lisee.  Escherich  n'h^site  pas  a  en  faire  une  manifestation  de  la  mSme 
maladie  chez  I'enfant,  meme  en  I'absence  de  toute  contracture 
extrinseque,  lorsqu'il  coexiste  avec  I'hyperexcitabilitd  61ectrique  des 
nerfs  et  le  signe  de  Trousseau  (tetanic  lalenle). 

Quand  le  diaphragme  et  les  muscles  thoraciques  sont  ttHanis6s 
pendant  un  acces,  et  lorsqu'il  y  a  en  meme  temps  occlusion  de  la 
glottc,  Tasphyxie  en  r^sulte  :  le  thorax  est  alors  61argi  dans  tons  ses 
diamelres,  mainlenu  en  inspiration  forc6e ;  la  base  distendue  est 
immobile,  tandis  que  les  c6tes  superieures  seules  ex6cutenl  quelques 
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monvemcrils.  La  face  est  congestionn6e,  les  veines  lendues,  lesyeux 
injccl6s;  les  16vres  se  cyanosent.  L'acc6s  se  termine  d'ordinaire  brus- 
quemcnt  par  unc  longue  expiralion  ;  mais  parfois  il  se  prolonge  et  se 
repele  ;  il  peuL  se  compliquer  dans  les  formes  graves  d'un  oedeme 
congeslif  des  poumons,  capable  d'amener  la  mort  dans  un  acces  de 
SLiirocalion.  Dans  le  domaine  des  fonclions  organiqiies,  on  a  encore 
aLLribue  k  la  contracture  des  sphincters  un  certain  degre  de  dysurie 
(Trousseau,  Herard),  la  constipation. 

La  crise  de  contracture  une  fois  passee,  le  sujet  recouvre  la  com- 
plete liberte  de  ses  mouvemcnts;  tout  au  plus  persiste-t-il  une  cer- 
taine  maladresse,  de  la  raideur,  unc  tendance  a  la  crampe.  11  en  est 
ainsi  surtout  dans  les  formes  recidivantes,  et  lorsqu'un  nouvel  acces 
est  imminent.  Certains  sujets  presentent  du  tremblement,  une  fai- 
blesse  musculaire  passagere.  La  paralysie  vraie,  I'atrophie  muscu- 
laire  qui  ont  et6  signalees  (Hoffmann,  Jaksch),  n'appartiennenl  pas 
a  la  tetanie  simple. 

Troubles  de  sensibililc.  —  Les  troubles  subjectifs  sont  les 
plus  communs  :  ils  consistent  en  paresthesies,  oil  en  douleiirs.  Ainsi 
les  sensations  de  fourmillement  et  de  picotement  aux  extremites  sont 
presque  de  regie  avant  et  pendant  la  crise;  elles  peuvent  meme 
I'annoncer  a  longue  echeance,  mais  cessent  en  general  avec  elle.  II 
n'y  a  que  dans  les  formes  tres  legeres  que  tout  phcnomene  de  ce 
genre  fasse  defaut  :  en  pareil  cas  le  sujet  prfite  pen  d'attention  aux 
contractures,  qui  n'apportent  qu'une  gene  relative  dans  les  mouve- 
mcnts, et  la  tetanie  pent  passer  inaperQue.  Au  contraire,  dans  les 
formes  sev^res  il  existe  des  douleurs  v6ritables  qui  s'exasperent  au 
plus  fort  de  I'acces  au  point  d'arracher  des  cris  et  des  larmes  au 
patient  :  il  ressent  comme  des  piqures  d'epingles  a  I'extremite  des 
doigts  et  des  orteils ;  le  muscle  lui-m6me  est  douloureux  comme 
dans  la  crampe  vulgaire.  Certains  sujets  se  plaignent  d'elancements 
fulgurants  dans  les  membres  contractures  ou  en  toute  autre  region. 
On  a  note  souvent  la  presence  de  troubles  vaso-moleurs  congestifs 
ou  mSme  de  veritables  cedemes  sur  les  extremites  ou  si6gent  ces 
douleurs. 

Les  troubles  objectifs  de  la  sensibilite  sont  nuls  ou  n'existent  qu'a 
un  faible  degre.  Trousseau  avaitdeja  note  I'obtusion  des  sensibilite? 
tactiles  a  I'extremite  des  doigls  :  les  malades  apprecient  mal  le  con- 
tact des  petits  objets.  II  leur  semble  marcher  sur  un  tapis  epais,  tani 
est  obtuse  la  sensibilite  de  la  plante  du  pied.  Rarement,  il  est  vrai, 
I'anesth^sie  est  objectivement  appreciable  :  tout  au  plus  existe-t-il  une 
diminution  de  la  sensibilite  a  rextremite  des  doigts  et  des  orteils. 
Manouvriez,  qui  a  fait  une  etude  speciale  des  troubles  sensilifs,  leur 
donne  ici  plus  d'importance  que  la  plupart  des  auteurs  :  il  signaleles 
divers  modes  d'anesthesie,  voire  m6me  la  thermo-anesthesie;  il  a 
observe  la  predominance  de  ces  anomalies  dans  certains  terriloires. 
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clans  loiile  une  inoilie  du  corps,  avec  parlicipaLion  des  muqueuses 
conjonclivale,  bucco-pharyngienne,  clc.  On  peul.  se  dcmandcr,  sui- 
vanl  la  remarque  de  Parmcntier,  si  I'hysLerie  associ^e  ne  doit  pas  6Lre 
renduo  responsable  de  ces  troubles.  En  tout  cas,  ils  semblent  bien 
exccptionnels  dans  la  tetanie  pure-. 

L'hyperesthesie  des  extremit(^s  est  notee  dans  quelques  obser- 
vations :  il  est  frequent  d'observer  la  sensibility  la  pression  des  apo- 
physes 6pineuses,  et  surtout  des  troncs  nerveux;  nous  aurons 
I'occasion  d'y  revenir. 

Ouantaux  sens  speciaux,  ils  sont  leplus  souvent  epargnes.  En  ce 
qui  concerne  Vceil,  les  faits  de  neuro-retinite  (Kunn),  de  papille 
etranglee  (v.  Jaksch)  ne  sauraient  sans  objection  etre  mis  a  I'actif  de 
la  tetanie;  il  en  est  de  merae  du  retr6cissement  du  champ  visuel 
(Fr,  Hochwart),  qui  permet  de  penser  a  I'hysterie  associ6e.  Certains 
sujets  se  plaignent  de  mouches  volantes,  de  diminution  de  Facuit^ 
visuelle  au  moment  des  acc6s.  Segur  et  Neusser  ont  signale  I'hy- 
peremie  du  fond  de  Toeil.  Dans  quelques  observations,  I'inegalite 
transitoire  des  pupilles,  la  mydriase  sont  mentionnees.  Rappelons 
enfin  les  contractures  passageres  des  muscles  moteurs  de  Tceil.  Les 
troubles  de  Voa'ie  se  bornent  aux  bourdonnements  d'oreilles  pendant 
la  crise.  Ouant  au  gout  et  a  I'odorat,  on  n'en  trouve  nulle  part 
d'anomalies  signalees. 

Sig-nes  speciaux.  —  1°  Signe  de  Trousseau.  —  En  pratiquant 
une  saignee  chez  un  sujet  atteint  de  tetanie.  Trousseau  reraarqua  que 
la  ligature  du  bras  provoquait  le  retour  de  la  contracture  dans  le 
membre.  II  s'assura  qu'on  provoquait  a  volonte  le  meme  phenomene 
en  comprimant  les  gros  troncs  vasculaires,  de  fagon,  disait-il,  a 
gSner  la    circulation  arterielle  et  veineuse.  Ce  phenomene  est 
presque  pathognomonique  de  la  tetanie  ;  il  manque  rarement  si 
on  a  soin  de  le  rechercher  a  pen  d'intervalle  de  la  crise.  Erb  ne  I'a 
vu  manquer  qu'une  fois ;  suivant  Fr.  Hochwart,  on  le  rencontre 
60  a  70  fois  sur  100.  Le  plus  sur  moyen  de  le  provoquer  au  membre 
superieur  est  d'exercer  une  compression  au-dessous  de  la  clavicule, 
et  mieux  a  la  partie  interne  du  biceps,  ou  bien  d'apphquer  la  bande 
d'Esmarch  a  la  racine  du  bras.  II  apparait  au  bout  de  quelques 
sccondes,  parfois  deux,  Irois  minutes  et  meme  davantage.  Cette 
compression  est  lellement  douloureuse  chez  certains  malades  qu'il 
est  parfois  impossible  de  la  prolonger  un  temps  suffisant.Au  membre 
inferieur,  la  contracture  pent  etre  rappelee  de  la  meme  fagon,  moins 
souvent,  il  est  vrai,  en  comprimant  le  paquet  vasculo-nerveux  a  la 
partie  interne  de  la  cuisse.  On  a  discutd  sur  le  mecanisme  de  ce  phe- 
nomene :  Kiissmaul,  Iloll'mann  I'attribuent  a  I'anemie ;  Gurtner, 
Fr.  Hochwart  a  la  compression  du  nerf.  De  fait,  ces  auleurs,  apres 
avoir  denude  I'artere  femorale  sur  des  chiens  ethyroides  en  crise  de 
tetanie,  ont  montr6  que  la  ligature  arterielle  restait  sans  eifct,  tandis 
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quelc  moindrc  allouchemenl  du  crural  produisaiL  des  contractures 
onergiqucs  ctsoutenues  so  propagcanl  souvent  au  c6te  oppose.  La 
queslion  semble  done  Iranchec  en  faveur  du  mecanisme  nerveux.  II  ne 
semble  pas  d'ailleurs  que  I'excilalion  doivc  necessairement  porter  sur 
les  troncs  nerveux;  car  Delpech  a  pu  provoquer  la  contracture  en 
agissant  sur  les  os  de  la  main  ;  Muller  a  vu  ce  phenomfene  se  produire 
par  la  compression  du  p6ron6.  Parfois  m6me  I'excitation  d'un  poini 
quelconque  de  la  surface  cutance  (Friedmann),  la  compression  des 
apophyses  6pineuses  provoquent  adistance  des  contractures  plus  ou 
moins  generalisees.  Weiss  pense  que,  lorsqu'on  agit  sur  lartere,. 
c'est  par  I'excitation  du  reseau  sympalhique  qui  Fcntoure  que  le 
spasme  musculaire  est  produit.  En  definilive,  toute  excitation  ner- 
veuse  un  peu  forte  semble  capable  de  faire  apparaitre  Ja  contracture 
chez  les  individus  en  imminence  de  crise,  ou  de  I'exagerer  pendant 
celle-ci.  On  pent  voir  la  une  aptitude  passagere,  comparable  a  la 
diathese  de  contracture  de  certains  hysteriques. 

2°  SiGNE  DE  CnvosTEK.  —  Cct  autcur  a  signale,  le  premier  (1), 
Miyperexcitabilite  mecanique  des  nerf's  moteiirs  dans  la  telanie.  EUe 
est  facile  a  raettre  en  evidence,  surtout  pour  le  facial  (signe  de  Weiss). 
Enpercutant  ce  nerf  au-dessous  deTapophyse  zygomatique,  onvoitse 
produire  une  secousse  brusque,  fulgurante,  au  niveau  de  la  commis- 
sure labiate  et  de  Taile  du  nez;  parfois  aussi  dans  le  frontal.  Lorsque 
ce  phenomene  est  tres  accentue,  il  suffit  d'un  choc  leger  avec  la 
pointe  du  doigt,  ou  meme  d'un  simple  frolement  de  la  peau,  pour  le 
produire.  La  plupart  du  temps,  il  faut  percuter  moderement  avec  un 
raarteau  pour  Fobtenir.  Dans  certains  cas,  la  percussion  energique 
fait  seulement  apparaitre  une  legere  secousse  a  Tangle  de  la  bouche. 
A  ce  degre,  I'hyperexcitabilite  mecanique  du  nerf  est  loin  d'etre 
speciale  a  la  tetanic  :  on  la  rencontre  meme  chez  des  sujets  sains 
(Fr.  Hochwart).  On  ne  saurait  d'ailleurs  considerer  le  signe  de 
Chvostek  comrae  pathognomonique  de  la  tetanic,  a  I'exemple  de 
Weiss,  Schullze  et  v.  Jaksch.  II  existe  dans  d'autres  elats  patholo- 
giques,  comme  I'epilepsie,  pendant  I'hypnose;  on  le  rencontre  a  une 
periode  avancee  des  paralysies  faciales  graves.  Enfm  le  «  phenomene 
du  facial  »  pent  manquer  dans  la  tetanic  (Schultze,  Weiss, 
Fr.  Hochwart).  Chez  lesenfants,  en  particulier,  il  fait  souvent  defaut 
(Baginsky,  Schlesingerj.  II  n'est  pas  sans  valeur  toutefois,  surtout 
lorsqu'il  est  associe  au  signe  de  Trousseau. 

Ouant  a  I'excilabilite  propre  du  muscle,  elle  est  aussi  augmentee  ; 
mais  c'est  la  un  fait  beaucoup  plus  commun  encore  que  I'hyperexci- 
tabilite nerveuse,  en  dehors  de  la  tetanic,  et  mcme  dc  tout  elal 
pathologique. 

IIolTmann  a  fait  observer  que  les  nerfs  sensibles  presenlaienl  la 


(1)  Chvostek,  Wfener  med.  Prcsse,  1876. 
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menie  modification.  Fr.  Hochwart  n'aLLribiie  a  ce  I'aitqu'une  impor- 
tance mediocre  moins  qu'iln'y  ait  en  meme  temps  hyperexcilabilit6 
motrice. 

3"  SiGNK  d'Erb. —  Erb  a  signale,  Ic  premier,  Taugmentation  d'exci- 
tabilite  eleclrique  des  nerfs  moteurs,  principalement  par  le  courant 
galvanique.  11  etudia  les  modifications  de  la  secousse  musculaire 
sous  rinlluence  de  cette  excitation,  et  montra  que  ce  phenomene 
subissait  des  variations  paralleles  a  la  marchc  de  la  maladie. 
Eisenlohr,  Schultze,  Onimus,  Weiss  confirmerent  ces  r^suUats  et 
poursuivirent  des  recherches  dans  le  meme  sens.  Fr.  Hochwart  (1) 
en  fit  une  etude  complete. 

Le  phenomene  est  d'observation  facile.  Voici  comment  Ton  peut  s'as- 
surer  de  I'augmentation  d'excitabilite  galvanique  du  nerf  :  I'electrode 
indilTerente  (positive  par  exemple)  est  placee  en  un  point  quelconque 
du  corps,  sur  le  rachis  ou  a  la  region  sternale;  I'electrode  negative 
est  portee  sur  le  trajet  du  nerf  qu'on  yeut  explorer.  On  introduit  dans 
le  circuit  un  nombre  donn6  d'elements  de  pile  ;  et,  a  Taide  d'un 
galvanometre,  on  determine  I'intensite  du  courant  en  milliamperes. 
En  produisant,  a  I'aide  d'un  interrupteur,  tour  a  tour  I'ouverture  et  la 
fermeture  du  courant,  on  obtient  des  secousses  dans  les  muscles  tri- 
butaires  du  nerf  excite.  On  sait  que  la  secousse  la  plus  energique  se 
produit,  al'etat  normal,  a  la  fermeture  au  p6le  ncgatif :  cette  formule 
n'est  pas  modifiee  dans  la  tetanie.  II  s'agit  alors  de  determiner  le 
moment  de  la  contraction  minimale,  c'est-a-dire  I'intensite  minima 
necessaire  pour  produire  la  contraction  de  fermeture :  on  aura  alors 
la  limite  d'excitabilite  du  nerf.  Supposons  que,  dans  le  cas  particulier, 
on  explore  le  median  ou  le  cubital  :  cette  contraction  minimale  cor- 
respond environ,  chez  un  sujet  normal,  a  3  ou  4  milliamperes.  Chez 
un  sujet  atleint  de  tetanic,  la  limile  d'excitabilite  du  nerf  est  portee 
plus  loin  et  correspond  al  ou  2  milliamperes,  par  exemple,  a  condition 
toutefois  que  I'exploration  ait  lieu  pendant  la  crise,  ou  k  une  p6riode 
rapprochee  de  celle-ci.  On  pent  faire  des  explorations  comparatives 
chez  le  m6me  sujet  I'etat  normal ;  mais  il  faut  savoir  que  I'augmen- 
tation d'excitabilite  galvanique  persiste  souvent  un  temps  assez  long 
apres  la  crise  de  tetanie. 

On  op6re  d'une  fagon  analogue  pour  6tudier  les  reactions  fara- 
diqiies  du  nerf ,  au  moyen  de  I'appareil  chariot  de  Dubois-Reymond, 
par  exemple,  qui  permet  de  determiner  I'intensite  du  courant  induit 
grace  k  I'^cartement  gradue  des  bobines.  Fr.  Hochwart  a  constate 
que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  I'hyperexcitabilite  faradique  du 
nerf  existait  en  mSme  temps  que  I'exageration  des  reactions  galva- 
niques  signalee  par  Erb;  il  est  beaucoup  plus  rare  de  trouverles 
reactions  faradiques  seules  augmentees.  En  resume,  I'excitabilite 

(1)  HocnwAUT,  Deulsch.  Arch,  fiir  klin.  Med.,  Bd  XLIII,  S.  21,  1888. 
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anormale  dcs  neiTs  au  courant  galvanique  caracl^rise  la  l(ilanie.  Mais 
parl'ois,  ainsi  que  Fr.  HochwarL  I'a  conslale  cgalemenl,  les  musclc^- 
presenleiiL  dcs  modifications  analogues  j'i  un  degre  moindre. 

Un  Tail  inleressanl  i\  noler,  c'csL  la  faciliL^  avec  laquelle  on  oblionl 
ici  la  conlraclion  lelaniqiie,  au  moyen  d'une  simple  secousse  galva- 
nique, et  cela  mOme  avec  des  couranls  d'inlcnsile  moyenne  :  on 
Tobserverait  surlouL  a  I'ouverture  du  p6le  posilif. 

Le  phenomene  d'Erb  est  quelquel'ois  pr6dominant  sur  certains  neri's : 
median,  cubital  en  parliculier.  En  general,  il  est  plus  accenlue  dans 
les  regions  atteintes,  du  c6te  ou  Temportent  les  crampes  ;  mais  ceci 
n'est  pas  constant,  et  I'exageration  des  reactions  nerveuses  pent  6tre 
gen6rale. 

Hoffmann  I'a  signale  aussi  pour  les  nerfs  sensitifs  (sus-orbitaire, 
radial,  saph6ne).  Le  malade  ressent  les  elTets  d'une  excitation,  m6me 
faible,  dans  lout  le  domaine  de  la  branche  exploree,  comme  si  le  nerf 
se  «  dessinait  douloureusement  »  (Remond). 

Etat  psychique.  —  L'absence  de  troubles  intellectuels  est  un 
fait  tellement  constant  dans  la  tetanic  qu'on  le  meniionne  souvent 
dans  la  definition.  La  plupart  des  sujels  repondent  d'une  fagon  cor- 
recte  aux  questions,  meme  pendant  leur  crise.  On  ne  saurait  voir 
d'exceplion  a  cette  regie  dans  les  cas  assez  communs  de  delire  associe 
aux  contractures,  a  la  suite  de  I'ablation  du  corps  thyroide  ou  au 
cours  de  certaines  formes  graves  de  dilatation  de  I'estomac,  pas  plus 
d'ailleurs  que  dans  I'apparition  de  crises  tetaniques  pendant  revolu- 
tion de  certaines  psychoses  (Tonnelli,  Calmeil,  Arndt).  Ce  sont  la  des 
etats  complexes  oii  se  pr^sentent  d'autres  manifestations  aussi  etran- 
geres  a  la  tetanic  que  le  delire. 

Dans  les  formes  simples,  c'est  tout  au  plus  si  Ton  observe  des  chan- 
gementsdu  caractere,  une  excitation  legere,  des  vertiges.  Cependant 
Fr.  Hochwart  relate  trois  observations  de  confusion  mentaleet  halluci- 
nations evoluant  chez  de  jeunes  sujets  parallelement  a  la  telanie. 

Les  reflexes  ne  sont  pas  modifies  en  general.  Parfois  ils  sont 
exageres  ou  font  defaut  pendant  la  crise  m6me.  Certain;?  pheno- 
menes  vaso-moteiirs  sont  tres  communs  au  moment  des  acces  ;  ils 
consistent  surtout  en  rongeur  des  extremites  ou  du  visage.  On 
signale  encore  des  cedemes  passagers,  independants  de  toute  modi- 
fication des  urines,  si6geant  de  preference  au  voisinage  des  articu- 
lations, au  visage ;  des  eriiplions  varices  (herpes,  urticaire).  Des 
siieiirs  souvent  tres  abondantes  se  produisent  pendant  et',  surtoul. 
apres  la  crise. 

Parmi  les  troubles  irophiqucs  notes,  un  dcs  plus  singuliers  est  la 
chute  des  ongles  qui  pent  s'observer  a  la  suite  des  attaques,  mfime  en 
dehors  dcs  formes  graves.  Iloirmann  I'a  vue  se  rei)roduire  chez  une 
femme  k  I'occasion  de  plusieurs  grossesses.  La  chute  des  cheveuxest 
assez  rare.  Ualrophie  musculaire  a  ete  signalee  par  Weiss,  Hoffmann. 
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Phenoineiies  i»-cneraiix.  —  Dance  signalail,  dans  ses  premieres 
observations,  la  fievve  an  cours  de  la  arise  de  telanie.  Ce  n'est  poinl 
ccpendant  un  sympLdme constant.  Jaksch  a  vu  la  temperature  s'elever 
seulement  dans  un  septicme  dcs  cas,  Fr.  Hochwart,  dans  un  dixieme. 
Nous  avons  note  38", 4  pendant  un  acccs  tres  violent  qui  dura  trente- 
huit  heurcs.  Ce  I'ait  tend  ii  prouver  que  Tinfection  no  joue  aucun  rdle 
dans  la  tetanic  simple.  Bien  que  les  contractions  soutenues  des  muscles 
soient,  comme  Ton  sait,  la  source  d'une  production  de  chaleur  abon- 
dante,  la  regulation  therraique  se  fait  ici  normalement,  comme  pen- 
dant un  travail  musculaire  prolonge.  S'il  en  est  autrement  dans  le 
tetanos,  alors  meme  que  les  contractures  sont  moins  violentes,  c'est 
que  rinfection  est,  dans  ce  cas,  un  facteur  direct  de  Thyperthermie. 
Le  poiils  subit  des  variations  paralleles  h  celles  de  la  temperature  ; 
il  s'accelere  dans  les  grandes  crises.  Certains  sujets  accusent  du 
frisson,  une  sensation  de  chaleur  au  d6but  de  Faeces.  Jaksch, 
Hoffmann  ont  observe  I'hypothermie. 

La  respiration  n'est  pas'  troublee  ;  elle  s'accelere  seulement  en 
meme  temps  que  le  coeur  dans  les  grandes  crises.  II  en  est  autrement, 
ainsi  que  nous  I'avons  vu,  dans  les  formes  graves  oil  les  muscles 
respiratoires,  le  larynx  et  le  diaphragme  sont  interesses  ;  la  conges- 
tion et  Tcedeme  du  poumon  peuvent  contribuer  ici  a  mettre  rapi- 
dement  la  vie  en  danger. 

Du  cote  des  urines,  peu  de  modifications  a  signaler,  a  part  une 
legere  dysurie  imputable  a  la  contracture  du  sphincter.  Ouelques 
observations  font  mention  de  la  polyiirie  pendant  la  periode  de 
crises.  Mader  cite  un  cas  oil  la  quantite  fut  de  7  litres  par  vingt- 
quatre  heures.  Hoffmann,  Neusser,  Fr.  Hochwart  signalent  des  faits 
analogues. 

V albiimimirie  avait  ete  not6e  par  les  premiers  auteurs  (Imbert- 
Gourbeyre,  Delpechj :  c'est  la  un  symptome  rare  ou,  du  moins,  qui  ne 
semble  pas  relever  de  la  t6tanie  simple ;  il  a  ete  note  surtout  chez  les 
femmes  enceintes.  Miiller  citele  cas  d'un  malade  dont  Purine  presenta 
du  Sucre  pendant  les  acces,  et  chez  lequel  la  glycosurie  disparut  en- 
suite.  Oddo  insiste  sur  la  presence,  dans  les  urines  des  enfants  dys- 
peptiques,  d'acetone  et  d'indican. 

Les  fonctions  digestives  ne  semblent  pas  atteintes,  au  moins  en  ce 
qui  concerne  Testoraac  :  la  faim  est  souvent  m6me  conservee.  Temoin 
le  malade  d'llerard,  qui,  au  cours  d'une  t^tanie  violente,  mangeait 
avcc  un  appetit  vorace  dans  I'intervalle  des  crises.  Dans  un  cas 
observe  par  nous  a  la  Salpetriere,  I'examen  chimique  du  contonu 
gastrique,  fait  par  M.  Mathieu,  fit  d6couvrir  une  hyperchlorhydrie 
Ires  accentuee  ;  la  malade  ne  presentait  d  ailleurs  ni  dilatation  de 
I'estomac,  ni  phenomene  subjectif  de  dyspepsie. 

Ajoutons  que  les  sujets  atteints  de  tetanic  dite  essentielle 
ont  la  plupart  du  temps  un  6tat  general  excellent  et  toutes  les 
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api)arences  de  la  sanle  jusqu'au  moment  ou  leur  crise  eclale.  Imberl- 
Gourbeyre  insislait  cl6ja  sur  ce  point:  la  plupart  sont  des  individus: 
jeuncs  et  vigoureux.  Ainsi  s'expliquc  la  pratique  des  saignees,  des 
scarifications,  autrefois  en  honneur  dans  Ic  trailement,  qui  s'adres- 
sait  au  «  temperament  sanguin  »  dos  malades. 

Convulsions,  6pilepsie,  —  L'association  de  I'^piiepsie  et  de  la 
tetanic  chez  le  m^me  sujet  parait  6tre  un  fail  assez  frequent.  D  ordi- 
naire  les  deux  ^tats  morbides  sont  assez  independants  I'un  de  I'autre 
pour  qu'on  soit  fond6  k  ne  voir  la  qu'unc  coincidence  accidenlelle 
(Chvostek,  Jaksch,  Fr.  Hochwart).  Tout  au  plus  peut-on  dire  que  les 
epilepliques  sont  predisposes  dans  une  certaine  mesure  a  la  tetanic, 
et  inversement.  L'hyperexcitabilile  du  systeme  moteur  cerebro- 
spinal parait  etre  une  condition  physio-pathologique  commune  a  ces 
deux  manifestations,  et  rien  d'etonnant  h  ce  que  I'aptitude  a  les 
presenter  toutes  deux  existc  chez  le  meme  sujet. 

II  est  plus  rare  d'observer  des  convulsions  epileptiques  vraies  au 
cours  d'un  acces  de  tetanie  franche.  Pourtant  Fr.  Hochwart  signalc 
les  convulsions  cloniques  dans  les  acces  violents,  voire  mfime  de  veri- 
tables  crises  epileptiques,  soit  sous  forme  d'epilepsie  partielle,  soit 
sous  forme  de  grandes  attaques  avec  perte  de  connaissance  et 
stertor.  Friedmann  rapporte  un  fait  de  ce  genre  des  plus  probants. 
On  al  fait  remarquer  d'autre  part  que,  en  dehors  de  toute  manifes- 
tation tetanique,  les  epileptiques  presentaient  souvent  un  elal 
d'hyperexcitabilite  mecanique  ou  electrique  des  nerfs. 

Les  convulsions  epileptiques,  il  est  vrai,  s'observent  en  particulier 
dans  la  tetanie  strumiprive  ;  et  on  les  a  comparees  justement  aux 
convulsions  toniques  et  cloniques  des  animaux  ethyroides.  Le  chien 
et  le  chat  surtout  pr6sentent  de  grands  acces  convulsifs  dans  ces 
conditions ;  mais  celles-ci  restent  (au  moins  d'apr^s  notre  observation 
personnelle)  rigoureusement  spinales.  La  connaissance  del'animal  est 
conservee;  la  pupille  n'est  pas  dilat6e  comme  dans  I'epilepsie  cor- 
ticale  ;  le  r6flexe  corneen  subsiste  au  plus  fort  de  I'acces. 

EVOLUTION.  FORMES.  VARIETES.  —  Trousseau  distinguail  Irois 
formes  de  tetanie  :  forme  benigiie,  dans  laquelle  les  manifestations 
locales,  born6es  aux  extreraites,  constituent  tout  I'acces;  foi'ine 
moyenne,  ou  les  contractures,  plus  etendues  et  plus  douloureuses, 
s'accompagnent  de  malaise  general,  de  legfere  61evation  de  la  tempe- 
rature ;  forme  grave,  dans  laquelle  les  spasmes  n'6pargnent  pas  les 
muscles  de  la  vie  organique,  et  qui  pent  aboutir  i  la  mod.  Celte  divi- 
sion ne  vise  d'ailleurs  que  le  degre  de  gravite  de  I'acces  en  lui-meme: 
il  ne  faut  done  pas  lui  attribuer  une  valeur  absolue.  D'autre  pari,  il 
n'y  a  vraiment  pas  int6ret  faire  une  etude  clinique  sp6ciale  de  chaque 
variet6  etiologique  de  tetanie  :  ce  serait  s'exposer  a  des  rediles  perpe- 
tuelles.  Nous  dcvons  done  nous  borner  a  indiquer,  dans  la  mesure  du 
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possible,  les  particulariles  qui  distinguent  les  principales  de  ccs 
variet(5s. 

La  forme  dite  essenlielle,  ou  des  indwidus  sains,  correspond  le  plus 
souvent  h  la  varictc  benigne  de  Trousseau.  Les  acces  dureiiL  de 
quelques  minutes  a  plusieurs  heures;  et  dans  leur  intervalle  on  peut 
conslater  le  signe  de  Trousseau,  riiyperexcitabilite  elecLrique,  fa- 
ciale,etc.  L'atlaque,  consLiUiee  par  la  s6rie  d'acces,peut  se  prolonger 
plusieurs  jours  :  la  moyenne  est  de  quatre  a  quinze.  La  tendance  a 
recidivev  tons  les  hivers  est  un  caractere  reconnu  de  cette  forme ; 
mais  11  semble  qu'avec  I'age  elle  tende  a  disparaitre. 

La  t^tanie  de  la  grossesse  cesse  presque  toujours  avec  I'tHat  qui  la 
provoqu^e.  Mais  les  crises  sont  souvent  longues,  les  contractures 
etendues,  les  douleurs  vives  :  c'est  done,  en  somme,  une  forme  assez 
severe.  II  n'est  pas  rare  que  les  crises  disparaissent  au  sixierae  ou 
septieme  mois.  Rappelons  que  la  tetanic  figure  parfois  au  nombre 
des  accidents posl-^parliim  :  on  connait  ici  des  cas  mortels (Trousseau, 
Szukits). 

Chez  les  noiirrices,  les  acc6s  surviennent  avec  une  franche  brus-- 
querie,  mais  ils  durent  peu  ;  les  recidives  sont  habituelles.  Tons  les 
cas  connus  ont  abouti  a  la  guerison. 

II  semblerait  a  priori  que  les  tetanies  qui  sont  provoquees  par  une 
maladie  infectieuse  dussenl  etre  graves:  il  n'en  est  rien.  Qu'elles  sur- 
viennent pendant  le  stade  prodromique  d'une  fievre  eruptive,  dans 
la  convalescence  de  la  fievre  typho'ide,  de  la  grippe,  ces  crises  sont 
ephemeres,  de  violence  mod6ree  en  g6neral,  et  souvent  elles  ne  se 
reproduisent  pas.  Dans  tous  les  cas,  elle  ne  sont  pas  Torigine  d'une 
tetanic  a  recidives.  Enfin  elles  n'aggravent  nullement  le  pronostic  de 
I'infection.  Fr.  Hochwart  insiste  sur  ce  point,  et  Aran  avait  deja 
signale  le  fait  chez  les  convalescents  de  fievre  typhoide.  On.  cite  un 
cas  de  Moutard-Martin,  dans  Icquel  la  tetanic,  interrompue  par  une 
_variole,  reprit  son  cours  apres  la  guerison  de  celle-ci. 

On  pourrait  faire  la  meme  remarqueau  sujet  des  tetanies  toxiques. 
Done  :  benignite, absence  de  recidives;  c'est-a-dire  pronostic  double- 
ment  favorable  dans  les  tetanies  infectieuses  et  toxiques  d'une  ma^ 
niere  g(5nerale. 

On  nesaurait  en  direautant  de  celle  qui  survient  chez  les  sujels 
atteints  dediarrlide  chroniqiie :  non  pas  que  les  crises  ici  mettent  la 
vie  en  danger,  mais  parce  qu'elles  recidivent  d'une  maniere  deses- 
perante.  C'est  dans  cette  categoric  que  Ton  trouve  les  faits  qui 
meritent  vraiment  le  norp  de  ietanie  chroniqiie.  L'influence  periodique 
de  I'hiver  s  y  fait  bien  sentir  ;  mais  les  sujets  n'en  sont  pas  toujours  a 
I'abri  pendant  la  saison  chaude.  En  dehors  de  I'attaque,  il  est  frequent 
de  retrouver  les  slirjmales  permanents  de  la  tetanic,  notammenl 
rhyperexcitabilite  neuro-musculaire.  Certains  individus  finissentpar 
presenter  un  certain  degre  de  parosie  des  membres  inferieurs,  des 
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troubles  Lrophiques  varies.  G'est  dans  ce  groupe  que  I'on  rencontre 
ceux  qu'on  pourrait  appeler  les  «  martyrs  de  la  I6tanie  ».  Hollmann 
a  rapporte  I'liistoire  celebre  d'un  boulanger  qui  souilVait  d'une 
diarrhee  depuis  I'enfance,  et  dans  Icquel  la  tetanic  datait  de  vingt  el 
un  ans  ! 

En  resume,  si  Texistence  n'esl  que  tr6s  rarement  menacee  dans  les 
faits  envisages  jusqu'ici,  le  pronostic  pent  Stre  assombri  du  fait  dc 
la  longue  dur6e  et  de  la  tenacity  de  la  maladie.  II  pent  6tre,  au  con- 
traire  immediatement  grave,  dans  deux  vari6t6s.  Elles  meritent  une 
place  a  part :  la  t6tanie  gastriqiie,  et  la  t6tanie  slmmipriue. 

iNous  Savons  que  la  t6tanie  gastrique  est  I'apanage  des  grandes 
dilatations  consecutives  aux  lesions  organiques.  Elle  ofl're  ceci  de 
particulicr :  d'etre,  dans  une  proportion  de  cas  tres  elevee,  un  sym- 
ptome  grave  par  lui-meme,  souvent  mortel.  II  est,  a  la  verite,  des  cas 
legers,  transitoires,  qui  rentrent  dans  la  forme  benignc  de  Trousseau ; 
mais,  alors  meme  qu'il  en  est  ainsi,  Tapparition  de  crises  de  ce  genre 
au  cours  d'une  grande  dilatation  de  I'estomac  esttoujours  unsigne  de 
mauvais  augure,  qu'il  faut  craindre  de  voir  se  reproduire  sous  une 
forme  plus  grave.  On  a  vu  des  sujets  enleves  brusquement  a  la 
deuxieme  ou  la  troisierae  crise  (Kiissmaul,  Midler).  II  s'agit,  dans 
l  espece,  d'une  forme  tres  aigue,  survenant  avec  une  grande  soudai- 
nete,  souvent  au  milieu  des  grands  vomissements  caracteristiques  de 
la  st(^nose  pylorique.  Les  contractures  sont  d'une  violence  inusitee, 
atteignant  non  seulement  les  membres,  mais  le  visage,  le  tronc, 
I'appareil  respiratoire.  La  mort  pent  arriver  en  quelques  heures  au 
premier  acces ;  ou  bien  celui-ci  se  termine  fatalement  au  bout  de 
deux  ou  trois  jours.  Les  attaques  convulsives  avec  perte  de  connais- 
sance,  le  delire,  I'agitation,  I'acceleration  du  coeur  etde  la  respiration 
appartiennent  a  cette  forme.  II  n'est  pas  rare  que  ces  manifestations 
bruyantes  fassent  place  au  coma  progressif  peu  de  temps  avant  la 
mort.  Bouveret  et  Devic  estiment  la  mortalite  de  la  tetanic  gastrique 
a  69,5  p.  100. 

Ouant  a  la  tetanic  qui  resulte  de  la  suppression  du  corps  Ihyroide, 
elle  survient  dans  deux  circonstances  :  soit  a  la  suite  de  I'extirpation 
totale,  soit  au  cours  du  myxoedeme  acquis  de  I'adulte,  consequence 
d'une  Ihyro'idite  atrophique.  Le  premier  groupe  comprend,  cela  va 
de  soi,  les  cas  les  plus  nombreux  et  les  plus  graves.  G'est  parfois  a 
tr6s  hrjbve  echeance  apres  I'operation  que  les  crises  eclatent  avec 
une  violence  inouie;  quelquefois,  le  jour  meme.  La  mort  pent  arriver 
au  premier  acces.  Ou  bien,  il  y  a  un  intervallc  de  sante,  une  veritable 
incubation,  entre  Toperation  et  le  debut  de  la  crise  :  on  sait  qu'il  en 
est  de  m6me  chez  les  animaux  thyroidectomises.  Parfois  ccpendant 
le  premier  acces  guerit ;  puis  d'autres  surviennent  et  emportent  le 
malade  au  bout  de  deux,  trois,  sept  raois  (Eiselsberg).  Enlin,  il  est 
des  operas  qui  guerissent  apres  avoir  pr^scnte  une  ou  plusieurs 
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crises  :  Kocher,  Reverdin,  Bircher  cn  ont  cit6  des  exemples.  On  peut 
objecter  que  les  malades  n'ont  pas  616  observes  un  temps  assez  long- 
pour  juslifier  cctte  assertion  :  pourtant  on  en  a  suivi  un  an  (Bircher, 
Schramm),  deux  ans  (Eiselsberg),  sans  accidents  nouveaux. 

La  tetanic  strumiprive  post-operatoire  appartient  toujours  k  la 
forme  grave :  il  s'y  joint  des  crises  convulsives  g6n6ralis^es,  une 
tachycardie  et  une  polypnee  considerables  :  la  temperature  monte 
tres  haut. 

Chez  les  goitreux  oper6s  qui  prdsentent,  a  plus  ou  moins  longue 
6cheance,  les  signes  dumyxoedeme  chronique,  on  voit  aussi  la  tetanic 
parfoiseclaterbrusquement  et  emporter  le  malade ;  oubienle  tableau 
est  attenue :  il  se  borne  a  des  crises  de  contractures  limitees,  a  des 
spasmes  intermittents,  dans  I'intervalle  desquels  existent  les  pheno- 
menes  d'excitabilite  neuro-musculaire  signales  plus  haut.  Kraepelin, 
Kocher,  Bircher  ont  rapportc  les  premieres  observations  de  ce  genre. 
C'est  aussi  la  forme  ordinaire  des  accidents  tetaniques  qui  se  pro- 
duisent  au  cours  du  myxoedeme  spontane  de  I'adulte. 

On  peut  se  demander  si  certains  cas  de  tetanic  chronique,  se  pro- 
duisant  sans  cause  connue,  et  en  dehors  des  circonstances  habituelles, 
nedoiventpas  etre  rattachesau  myxoedeme  fruste,  a  I'insuffisance  thy- 
roidienne  passagere  ou  permanente.  C'est  la  une  question  d'un  haut 
interet  actuel,  et  qui  ne  pourra  etre  resolue  que  lorsque  les  altera- 
tions fonctionnellesde  lathyroide  serontmieuxconnues.  Fr.  Hochwart 
fait  cette  remarque  tres  judicieuse,  que  certaines  tetanies  chroniques 
s'accompagnent  de  troubles  Irophiques  du  cote  des  cheveux  et  des 
ongles,  d'o3demes,  d'hypothermie,  d'abolition  des  reflexes,  voire  de 
modifications  psychiques,  qui  font  partie  du  cortege  du  myxoedeme. 

La  telanie  de  Venfance  merite  de  nous  arrSler  un  instant  :  I'etude 
en  est  a  Tordre  du  jour,  et  il  faut  avouer  qu'il  y  rfegne  une  certaine 
obscurite.  On  ne  saurait  s'en  etonner,  car  a  cette  periode  de  la  vie 
les  reactions  nerveuses  ont  tendance  a  se  produire  k  toute  occasion, 
et  a  se  g6n6raliser.  II  en  resulte  qu'elles  ont,  en  quelque  sorte,  une 
specificite  moindre  que  chez  I'adulte,  et  que  les  classifications  noso- 
graphiques  offrent  ici  de  reelles  difficultes  parfois.  Certains  auteurs 
(Henoch  de  Berlin,  Oddo)  nient  I'existence,  chez  le  nouveaii-ne  au 
moins,  d'une  affection  repondant  a  la  t6tanie  de  I'adulte.  D'autres, 
aucontraire,  considerentlatetanie  infantile  commebeaucoup  plusfre- 
quentequ'on  ne  croit.  Kassowitz  etEscherich  lui  attribuent  laplupart 
des  cas  de  spasme  de  la  glottc  essentiel,  qu'ils  envisagent  comme  la 
tetanie  des  muscles respirateurs  (/e7a/2ze  latenle  de  Kassowitz).  Esche- 
rich  estime  que  le  diagnostic  n'est  pas  douteux  dans  ces  conditions, 
mfimeen  I'absence  de  toute  contracture  extrinseque,  lorsque  le  signe 
de  Trousseau  et  I'hyperexcitabilite  des  nerfs  existent. 

On  observe  aussi,  chez  les  enfants,  des  crises  do  contracture  comme 
dans  la  tetanie  vulgaire  :  il  n'ya  de  spt'cial  iri  que  I'association  tr6s 
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frc^uonlcdu  spasmc  larynge  et,  parlbis  aussi,  des  convulsions  gdnc!'- 
ralcs,  circonslanccs  qui  assombrissenl  le  pronoslic. 

Enfin  Eschoi'icli,  a  c6Le  de  ccs  formes //2/e/'m///e/2/es,roconnailI'exis- 
lence  d'une  forme pennanenle,  bcauroup  plus  rare  eL  beaucoup  plus 
severe  encore:  elle  rappelle,  k  s'y  meprendre,  le  letanos.  L.  Guinon, 
dans  une  communicalion  r(5cente(l),  en  rapporLedeux  cas  incdils  el 
rappelle  les  fails  semblables  (Escherich,  Calaneo,  Kuhn)  en  insislanl 
sur  les  dilT6rences  que  pr6sente  celLe  forme  avec  la  t6lanie  ordi- 
naire. Les  conlractures  occupent  le  Ironc,  la  nuque,  les  madioires, 
respeclant  les  membres  el  en  particulier  les  mains  ;  elles  peuveni 
persisler  plusieurs  jours,  avec  des  relours  paroxysliques ;  les  signcs 
de  Trousseau,  de  Weiss,  d'Erb  peuvent  manquer.  C'eslle  tableau  du 
l6tanos,  a  cela  pres  qu'il  n'y  a  pas  de  fifevre  en  general,  et  que  le 
pronoslic  est  relalivement  favorable  (2)  :  il  y  a  des  cas  morlels 
cependant.  Enfm  cetie  vari6l6,  qui  merile  le  nom  de  pseudo-lelanos 
(Marfan),  parail  plus  frequente  dans  la  deuxieme  enfance.  Elle  exis- 
terait  toulefois  chez  les  nouveau-n6s  :  cerlains  soi-disant  letanos  de 
ceux-ci  guerissent  et  ne  reconnaissent  pas  pour  agent  le  bacille  de 
Nicolaier;  Escherich  les  fait  rentrer  dans  la  lelanie. 

II  semble  difficile,  a  I'^tat  actuel,  de  se  former  une  Opinion  arretee 
surce  sujet,  et  ilnousparait  sagede  s'en  tenir  pro visoirement  a  la  con- 
clusion de  L.  Guinon:  a  savoir  qu'^i  cdte  du  t6tanos  vrai,  dans  I'en- 
fance,  ily  a  des  6tals  telanoi'des,  et  que  cerlains  d'entre  eux  paraissent 
rentrer  dans  la  tetanic. 

PATHOGENIE.  —  Nous  sommes  bien  peu  renseignes  sur  le  siege 
el  encore  moins  sur  la  nature  de  cetle  affection.  Les  donnees  fournies 
par  I'anatomie  pathologique,  dans  les  formes  graves,  ne  peuvent 
Sire  d'aucun  secours  a  cet  egard,  car  elles  sont  contradictoires  ou 
negatives.  Aussi  est-ce  simplement  pour  memoire  que  nousrappelons 
lesconslatalionsnecroscopiquesfaites  parquelques  auteurs.  Tonnelli, 
le  premier,  publia  cinq  autopsies  d'enfants :  il  s'agissail  de  tetanies  sym- 
ptomatiques  d'infeclions  diverses  (rougeole,  pneumonie,  gastro-ente- 
rite).  Serosile  ventriculaire  abondantedans  un  cas ;  infiltration  sereuse 
sous-arachnoidienne  cerebro-spinale,  dans  un  autre;  aspect  rose  de  la 
substance  grise  du  cerveau,  dansun  troisi^me:  tellessont  les  lesions 
banales  qu'il  observa.  Dans  deux  cas,  I'examen  ful  ndgalif.  Trousseau 
fait  remarquer  avec  raison  qu'il  serait  d'ailleurs  illusoire  de  vouloir 
trouver  dans  une  lesion  materielle  la  cause  premiere  de  celte  alTec- 
tion  si  mobile  et  si  variable,  el  que  les  ddsordres  anatomiques  ren- 
contres sont  li6s  non  a  la  tetanic,  mais  alamaladie  donl  celle-ci  n'est 

(1)  L.  GuI^ON,  Frequence  et  formes  rares  de  lu  Lotanie  infantile  (Soc.  d'obst.,  de 
(fynecol.  et  de  pddiairie,  l^'  deccniljre  1899). 

(2)  R.  GoMitz  vient  de  publicr  un  fait  de  cc  genre  chez  un  enfant  dc  sept  ans  au 
cours  de  la  grippe  {Riformii  medicn,  vol.  I,  n"  18,.  p.  207,  1900), 
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qu'unc  manifestalion.  C'est  ainsi  qu'il  fauL  interpr^ler  les  fails 
connus  jusqu'ici  de  ramollissement  de  la  moellc  (Trousseau),  de  m6- 
ningile  ou  de  sclerose  spinale  (Ferrario,  Schultze),  de  lesions  vasca- 
laires  de  la  substance  grise  (Langerhans).  Depuis  Tonnelli,  on  a  publi6 
d'ailleurs  des  cas  negaliCs  (Ferrario  et  Mancini,  -Desjardin  et  Mar- 
tin, etc.).  Eiselsbcrg,  chez  trois  sujets  ayant  succomb6  apres  Fextir- 
palion  du  corps  thyroide,  apr6s  avoir  presente  des  crises  Lelaniques, 
trouva  le  systerae  nerveux  normal :  merae  resultat  dans  un  fait  de 
Bircher.  Toutefois,  Nathan  Weiss  signale,  dans  trois  examens  micro- 
scopiques,  des  alterations  portant  sur  les  grandes  cellules  spinales  : 
gonilement,  etat  vacuolaire,  atrophic.  II  est  permis  de  penser  qu'il 
s'agit  laplut6t  de  lesions  d6generatives  li6es  au  myxoedeme,  car  elles 
se  montrerent  d'autant  plus  prononcees  que  la  mort  eut  lieu  k  une 
epoque  plus  eloignee  de  I'operation.  Chez  les  chiens  morts  apr6s 
6thyro'idation,  les  examens  microscopiques  de  Ftihr,  de  Schultze  et 
Schwartz  ne  montrferent  rien  de  semblable. 

Ainsi  non  seulement  il  n'y  a  pas  de  lesion  anatomique  obligatoire 
dans  la  tetanic,  mais  I'anatomie  pathologique  ne  nous  donne  mSme 
pas  d'indication  susceptible  de  nous  orienler  dans  la  localisation  de 
ce  syndrome.  11  est  vraisemblable  cependant  qu'il  en  a  une  precise, 
et  qu'il  faut  la  chercher  dans  le  systeme  nerveux  central.  II  n'y  a 
pas  lieu  de  s'arreter  a  la  theorie  musculciire^  depuis  longtemps 
abandonn^e.  Hasse  et  Schultze  en  font  une  affection  des  nerfs  peri- 
pheriqiies.  S'il  est  incontestable  que  le  systeme  peripherique  offre 
des  troubles  fonctionnels  importants,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
ceux-ci  paraissent  commandes  par  un  trouble  primordial  des  centres. 
Nous  n'en  voulons  pour  preuve  que  la  repartition  symetrique  des 
crampes;  I'excitabilite  gen6rale  du  systeme  nervo-moteur  poussee  a 
un  tel  degre,  dans  quelques  cas,  qu'il  suffitd'une  excitation  localis^e 
pour  produire  une  reaction  a  distance  ou  meme  generalisee.  Un  tel 
resultat,  conforme  aux  lois  de  Pfliiger  sur  les  reflexes,  ne  saurait 
se  concevoir  sans  I'intervention  des  centres.  On  pourrait  ajouter  que 
la  t6tanie  est  susceptible  de  s'associer  a  des  manifestations  dont 
I'origine  centrale  n'est  pas  douteuse,  comme  les  modifications  des 
reflexes,  les  troubles  urinaires,  psychiques,  les  convulsions,  etc. 
Aussi  Kahler  en  fait-il  une  affection  du  systeme  nerveux  tout  entier. 
Contrairement  a  la  precedente,  cette  opinion  semble  trop  com- 
prehensive :  k  ne  consid6rer  que  la  gdneralite  des  fails,  les  centres 
cerebrauxne  jouent  aucun  rdle  dans  I'espece,  et  ce  serstit  plutot  dans 
le  systeme  bulbo-spinal,  si  Ton  ne  veut  point  preciser  davantage, 
qu'il  conviendrait  d'en  placer  la  localisation.  L'opinion  d'Eulen- 
bourg,  qui  considere  la  maladie  comme  due  ci  une  surexcitation 
morbide  de  la  moelle  et  des  nerfs,  encore  que  ce  soit  \k  une  thdorie 
bien  vague,  nous  semble  mieux  s'adapter  aux  fails.  Quant  localiser, 
avec  Eichorst  et  Neusser,  la  tetanic  dans  les  cellules  de  la  corne 
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ant(^ricure,  c'esL  cherchor  sans  doviLo  uno  precision  Irop  oLruile.  II 
csl  indcniable  cependanL  que  le  spasme  musculaire,  element  fonda- 
menlal  du  syndrome,  parlbis  m&mc  Tunique  sympldme  objeclif, 
semblc  bien  indiquer  qu'il  cxisle  un  trouble  Ibnclionnel,  une  excita- 
bilite  anormale  du  syst6me  moteur  spinal. 

Ces  consid6rations  n'ont  du  reste  qu'un  int6r6t  de  second  ordre, 
si  on  les  envisage  sans  tenir  compte  de  la  nature  memo  de  la 
maladic.  Ou'il  y  ait  un  ou  plusieurs  centres  spinaux,  dont  la  stimula- 
tion produise  le  symptdme  de  tetanic,  comnie  I'cxcitation  des  centres 
moteurs  corticaux  engendre  I'epilepsie,  cela  est  probable  :  mais  il 
faut  savoir  encore  sous  quelle  influence  cette  activity  entre  en  jeu. 

Est-ce  par  le  fait  d'un  poison  extrinseque  ou  prenant  naissance 
dans  I'organisme  malade  ?  L'infcction  joue-t-elle  un  role?  On  bien 
la  tetanic  serait-elle  assimilable  ik  un  spasmo  reflexe  provoque  par 
certaines  excitations  peripheriques?  Les  conditions  etiologiquos 
habituelles  ne  font  guere  entrevoir  la  solution  de  cette  question, 
II  est  pourtant  au  moins  un  cas  dans  lequel  le  mecanisme  patho- 
genique  est  tout,  indique  :  c'cst  lorsque  la  tetanic  se  declare  apres  la 
suppression  du  corps  thijro'ide.  Cliniquement  la  relation  est  manifeste, 
et  la  confirmation  experimcntale  n'y  manque  pas.  Or  la  nature 
toxique  des  accidents  strumiprives  ne  fait  doute  aujourd'hui  pour 
personne.  Sans  doute  la  gravite  de  I'intoxication  offre  tous  les 
degres  ;  et  on  aurait  peine  a  reconnaitre  la  t6tanie  simple  dans  les 
grandes  crises  qui  eclatent  soudain  chez  les  goitreux  operes.  Mais 
semblable  diversite  d'effets  ne  s'observe-t-elle  pas  avec  tous  les 
poisons,  suivant  la  dose  et  Factivite?  Et  n'est-ce  point  le  cas  de 
repeter  que  Taction  specifique  d'un  poison  ne  se  conQoit  que  pour 
une  dose  determin^e,  et  dans  des  conditions  semblables?  Nous  n'avons 
pas  a  discuter  ici  s'il  s'agit  d'un  empoisonnement  par  la  mucine, 
comme  le  veut  Horsley,  ou  de  toute  autre  auto-intoxicalion  par  un 
produit  que  la  thyroide  aurait  pour  fonction  normale  de  detruire. 
Tout  ce  qu'il  nous  importe  de  savoir,  c'cst  que  ce  poison  exerce  une 
action  violente  sur  les  centres  nerveux.  Chez  I'animal,  comme  nous 
Pavons  vu,  les  crises  convulsives  ofTrent  les  caract^resd'une  epilepsie 
spinalo  toxique.  Avec  M.  Brissaud,  nous  avons  vu  les  crises  convul- 
sives, chez  le  chien,  cesser  grace  a  I'administralion    haute  dose  de 
glandes  thyro'ides  provenant  du  meme  animal :  ce  qui  tend  a  prouver 
que,  en  pareil  cas.  Taction  convulsivante  du  poison  est  anniliilee.  11 
est  vrai  qu'on  n'a  pas  reussi  a  produire  des  symptomes  semblables, 
on  injectanl  a  Taniraal  sain  du  serum  d'animaux  elhyroides  en 
pleine  6volufion  d'accidents.  Mais  ici  la  glande  thyroidienne  fonc- 
lionne  chez  Tanimal  en  experience;  et  on  pent  admettrc  qn'elle 
neutralise  lo  poison  inject6  (1). 

(1)  En  ce  qui  regarde  la  loLanie  thyroidienne,  une  hypoth6se  r(Scente,  sur  la 
valour  do  laquelle  nous  sommes  encore  mal  fixes,  repose  sur  la  dilT^ronciation  des 
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Un  autre  exeraplc  Ires  probant  tie  tetanies  loxiqiies  peut  lUrc  tir6 
do  rcd'et  de  certains  poisons  comme  le  chlororormc,  I'erg-otine 
surlout.  L  action  centrale  de  ces  agents  est  mise  en  evidence  par 
les  lesions  histologiques  constat^es.  La  th6orie  de  V inloxicalion  lend 
aussi  k  etre  admise  de  plus  en  plus  pour  la  tdtanie  gaslriqiie.  Celle 
de  la  deshydralalion  du  sang,  due  k  I'abondance  des  vomissements 
iKiissmaul);  celle  de  Texcitation  r^flexe  partant  des  nerfs  de 
restomac  (G.See),sontapeu  pres  abandonnees  (1).  Bouveret  et  Devic 
rejettent  I'idee  d'une  toxine  raicrobienne,  dans  le  cas  particulier. 
Un  microbe  ne  saurait  vegeter,  disent-ils,  dans  un  milieu  aussi  riche 
en  acide  chlorhydrique  que  IVst  precisement  I'estomac  des  sujets 
atteints  de  cctte  variete  de  tetanic.  L'estomac  dilate  des  cancereux, 
avec  fermentations  putrides,  est  au  contraire  un  milieu  favorable  a 
la  puUulation  microbienne ;  or  ce  ne  sont  pas  surtout  ceux-ci  qui 
sont  atteints  de  tetanic.  Les  m6mes  auteurs  n'admettent  pas  non 
plus  I'intcrpretation  de  Brieger,  qui  attribue  les  accidents  k  una 
peptoloxine,  isolee  par  lui,  et  qui  naitrait  par  Faction  excessive  et 
prolongee  de  I'acide  chlorhydrique  sur  les  ^matieres  albuminoides  et 
les  peptones  dans  les  estomacs  dilates  et  hypersecreteurs.  Cette 
toxine  est  tres  active  ;  elle  tue  a  faible  dose  les  lapins  et  les  gre- 
nouilles  avec  des  phenomenes  de  paralysie  et  de  coma;  mais,  selon 
Bouveret  et  Devic,  elle  ne  serait  qu'un  produit  artificiel  des  opera 
tions  de  I'analyse  chimique,  et  ne  preexisterait  nullement  dans  le 
liquide  gastrique.  Pour  ces  auteurs,  on  obtiendrait  a  volontc  in  vitro 
un  produit  identique  en  faisant  agir  I'acide  chlorhydrique  sur  les 
peptones  et  en  traitant  ensuite  par  Falcool.  II  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  ces  conditions  peuvent  etre  r6unies  dans  un  estomac  dilate 
atteint  d'hypersecretion  :  de  sorte  que  Bouveret  et  Devic  sont 
amenes  a  conclure  que  la  toxine  de  Brieger  peut  prendre  naissance 
chez  les  gastropathes  de  cette  categoric,  lorsqu'ils  absorbent  de 
I'alcool.  Pour  int6ressantes  que  soient  ces  recherches,  la  determina- 
tion des  poisons  de  ce  genre  est  encore  entouree  de  trop  d'obscurit6s 
pour  qu'on  puisse  incriminer  la  peptotoxine  ;  et  en  definitive,  la 
substance  convulsivante  en  question  est  encore,  a  I'heure  actuelle, 
indetermince  :  telle  est  d'ailleurs  la  conclusion  des  auteurs  lyonnais. 

On  ne  saurait  tHre  plus  precis  en  ce  qui  concerne  les  tetanies 
infeclieiises  proprement  dites.  Sans  doute  Tidee  de  faire  intervenir 
ici  les  toxines  microbiennes  se  presente  k  I'esprit;  mais  nous  ne 
posscdons  point  de  donnees  positives  sur  ce  point.  II  semble,  en  tout 
cas,  s'il  en  est  ainsi,  que  certains  poisons  microbiens  poss6dent  une 

I'oncUons  thyrokliennes  ct  parathyroi'diennes  (Moussu,  Brissaoad,  Vassale).  La  tdta- 
nie  experimcnlale  scrail  cn  relalion  aA'ec  la  suppression  des  fonclions,  non  de  la 
thyi-oTdc  cllc-rnciiic,  mais  des  parathyroides  (Voy.  A  ce  sujct  le  travail  r6cent  de 
LtjsENA,  Riformii  medicn,  t.  I,  n"'  72-7:3,  1900). 

(J)  Toulefois  M.  A.  Roljln  a  rcceinineiiL  ddrendu  a  nouveau  la  tiieoric  rdflcxe 
(Snr.  lift  llicrap.,  li  mars  lOOO). 
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el'ficacit6  speciale  in  cet  (^gard,  puisque  dans  cerlaines  epidemies  la 
tdtanie  s'est  rencontree  avec  une  frequence  particuliere.  Sans  doule 
aussi  les  secretions  microbiennes  d'origine  intestinale  possedent- 
elles  aussi  une  aptitude  sp6cialc,  puisque  I'influence  pr6ponderante 
des  affections  diarrh^iques  et  cholerirormes  est  un  fail  notoire  (1). 

On  pent  faire  la  tout  au  moins  des  hypotheses  plausibles;  mais  en 
ce  qui  regarde  la  pathogenic  de  la  tetanic  essenlielle,  celle  des 
nourrices  et  des  femmes  enceintes,  la  question  est  encore  beaucoup 
plus  obscure.  On  a  voulu  la  faire  rentrer  dans  Vhyslerie.  Raymond 
et  son  eleve  Zaldivar,  Gilles  de  la  Tourette,  se  sont  faits,  commc 
nous  I'avons  vu,  les  defenseurs  de  cette  theorie  assimilant  les 
crampes  aux  manifestations  de  la  «  diathese  de  contracture  »  de 
Charcot  et  Richer.  Dans  les  deux  etats,  I'hyperexcitabilite  neuro- 
musculaire  est  evidente  ;  les  phenomenes  de  Trousseau,  de  Weiss, 
existent  chez  certains  hysteriques.  De  plus,  quelques  sujets  attcints 
de  tetanic  franche  offrent  des  stigmates  d'hysterie.  Ces  arguments 
nous  paraissent,  quant  a  nous,  insuffisants  pour  prouver  la  nature 
hysterique  de  la  tetanie  essentielle.  A  vrai  dire,  la  presence  de 
stigmates  hysteriques  ici  est  plutdt  rare  ,  et  nous  inclinons  fort,  pour 
notre  part,  a  voir  la  une  association  de  Thysterie  et  de  la  tetanie. 
Gilles  de  la  Tourette  rapporte  a  ce  propos  Fobservation  d'une  femme 
presentant  comme  stigmate  un  double  retrecissement  du  champ 
visuel,  qui  fut  atteinte  a  quatre  reprises  diffcrentes  de  crises  typiques 
de  tetanie ;  mais  il  est  a  noter  que  celles-ci  survinrent  a  I'occasion  de 
quatre  grossesses,  et  qu'il  ne  s'en  produisit  jamais  dans  I'intervalle  (2). 

Faut-il  incriminer  la  aussi  une  infection  ou  une  intoxication  de 
nature  encore  inconnue?  La  conservation  parfaite  de  I'etat  general, 
I'integrite  de  I'appareil  digestif,  I'absence  defievre,  ne  s'accordent  guere 
avecTidee  d'un  etatinfectieux,  il  faut  le  reconnaitre.  S'ilJya  intoxica- 
tion, ilne  peut  s'agiren  I'espece  que  d'auto-intoxicalion;  mais  pareille 
hypothese  ne  repose  nonplus  suraucunfaitprecis.  Peut-etrelesglandes 
vasculaires  sanguines,  dont  on  commence  a  entrevoir  I'importance, 
jouent-elles  la  un  r6le.  II  est  a  remarquer  en  effet,  qu'un  certain  nombre 
de  circonstances  qui  favorisent  I'apparition  de  la  tetanie  sont  preci- 
sement  de  celle^  oii  les  glandes  vasculaires  sanguines  sont  appelees  a 
fonctionner  le  plus  acLivement  :  jeunesse,  puberte,  menstruation, 

(1)  On  peut  sc  demander  aujourd'hui  si  rhelminthiase  intestinale,  qui  est  sou- 
vent  A  I'origine  de  la  tetanie  infantile,  n'agit  pas  la  par  une  intoxication  speciale. 

(2)  M.  Gilles  de  la  Tourette,  ii  propos  de  ce  cas  (Noav.  Iconographie  de  La  Sal- 
petriere,  1895,  p.  277),  fait  observer  que,  depuis  dix  ans,  il  n'etait  passe,  dans  le 
service  de  Charcot  A  la  Salpetriere,  aucun  sujet  atteint  de  tetanie,  non  hysterique, 
si  ce  n'est  une  femme  de  trente  ans,  obsei'vec  par  nous,  et  dont  I'histoire  a  etc 
publide  171  extenso  dans  la  th6se  de  notre  ami  Dufour  (Paris,  1892).  Nous  ajoule- 
rons  que  Charcot,  auquel  la  malade  fut  montree  alors  en  etatde  crise,  ei?  presence 
de  tout  le  service,  ne  la  reconnut  nuUemcnt  comme  hysterique  ;  mais  il  nous 
declara  que,  selon  lui,  la  tetanie  etait  actuellemcnt.tresrare  k  Paris,  et  qu'il  n'avait 
pas  observe  de  cas  semblable  depuis  de  longues  ann^es. 
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lactation,  grossessc.  Qui  sait  si  I'insurnsance  ihyroidienne  passagere, 
par  exemple,  ne  pourrait  realiser  en  petit  un  syndrome  qui  trouve 
sa  plus  haute  expression  parmi  les  manifestations  de  Fathyroidie? 

Fr.  Hocliwart,  dans  sa  monographie  sur  la  tetanie,  fait  un  rappro- 
chement inleressant  entre  le  myxademe  et  certaines  tetanies  chro- 
niquesaccompagneesde  troubles  trophiques,d'oedemes,de  depression 
intellectuelle,  d'hypothermie.  Nous  aurions  tendance  a  etendre 
encore  la  conception  de  I'autcur  allemand  ;  et,  dans  tons  les  cas  11 
nous  paraitrait  interessant  de  rechercher  k  I'avenir  si  rinsuffisance 
thyroidienne  transitoire  ne  joue  pas  un  rdle  dans  la  tiHanieessentielle. 

En  ce  qui  regarde  la  tetanie  infantile,  nous  nous  garderons  bien 
de  lui  etendre  cette  conception,  tout  hypothetique  qu'elle  soit.  Les 
auteurs  s'entendent  trop  peu  d'ailleurssur  lesliraites  nosographiques 
qu'on  doit  lui  assigner  pour  qu'on  soit  autorise  encore  a  proposer 
pour  elle  une  pathog6nie  quelconque.  On  tend  a  abandonner  la 
theorie  de  Kassowitz,  qui  en  faisait  toujours  une  manifestation  du 
rachitisme.  L'intoxication  gastro-intestinale  a  beaucoup  de  partisans 
(Gomby,  Oddo,  etc.) ;  Escherich  n'y  souscrit  pas,  faisant  remarquer 
qu'il  y  a  moins  de  tetanies  en  eie,  alors  que  les  infections  gastro- 
intestinales  sevissent  davanlage.  II  incline  plutot  vers  une  alteration 
des  echanges  nutritifs,  dependant  de  I'hygiene  et  de  I'alimentation 
defectueuses  dans  la  classe  pauvre. 

DIAGNOSTIC.  — La  tetanie  est  une  affection  facile  a  reconnaitre 
entre  toutes.  Les  contractures,  parleur  localisation,  leur  forme,  les 
douleurs  qui  les  accompagnent,  sontdeja  assez  caract6ristiques.  Les 
signes  trcs  speciaux  de  Trousseau,  de  Chvostek,  de  Weiss;  Thyper- 
excitabilite  electrique  des  nerfs  completentle  tableau,  si  bien  que  la 
confusion  avec  les  autres  maladies  k  contractures  n'est  pas  possible. 
On  reconnaitra  aisement  le  tetanos  a  son  debut  par  les  muscles  de  la 
machoire  et  du  cou,  k  rindemnit6  des  extremites,  k  Televation  consi- 
derable de  la  temperature  et  a  la  gravity  de  I'dtat  general.  Les  menin- 
giles  cerebro-spinales  aigues  qui  donnent  lieu  a  des  contractures  s'ac- 
compagnent  d'un  ensemble  symptomatique  de  la  plus  haute  gravite, 
et  n'evoluent  pas  par  crises  franches  comme  la  tetanie.  Les  contrac- 
tures hysleriqiies  sont  plus  durables,  n'offrent  pas  la  symetrie  qu'on 
observe  ici,  ne  s'accompagnent  pas  de  douleurs  et  s'associent  aux 
stigmates  de  la  nevrose.  Les  crampes  professionnelles  sontlimitees,  et 
surviennent  dans  des  conditions  qui  en  mettent  la  nature  en  Evidence. 

II  est  vrai  que  certaines  tetanies  att6nuees  peuvent  passer  ina- 
perQues,  surtout  lorsque  les  crampes  sont  fugitives  et  ne  sont  pas 
douloureuses  :  les  sujets  se  plaignent  alors  seulement  de  maladresse 
dans  les  mouvements.  La  recherche  du  phenomene  de  Trousseau, 
de  r  excitabilit6  m6canique  du  facial,  des  reactions  61ectriques  ren- 
dent  alors  de  grands  services. 
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On  a  m6me  parl6  de  tetanic  lalcnlc  nc  donnant  lieu  a  aucune 
contracture,  en  dehors  de  la  t6tanie  infantile,  sur  laquelle  nous  nous 
sommes  d6ja  expliqu6.  Si  I'on  en  croit  une  observation  d'Eiselsbcrg, 
cette  circonstance  pent  se  presenter  a  la  suite  del'ablation  du  corps 
thyroide;  et  Tabscnce  de  crampes  n'cmpdcherait  j)as  la  gravile  de 
Tairection;  car  la  malade  succomba  dans  le  fait  en  question.  Lc 
diagnostic  fut  6tabli  par  la  presence  des  signes  de  Trousseau  et  de 
Chvostek.  Fr.  Hochwart  a  porte  le  diagnostic  de  tetanic,  en  I'absence 
de  contractures,  chez  des  individus  jeunes  et  bien  portants,  qui  n'oi- 
fraientque  des  troubles  de  sensibility,  avecde  la  I'aiblesse  musculaire, 
et  chez  lesquels  on  constatait  objectivement  les  m6mes  phenomenes. 

TRAITEMENT.  —  II  n'y  a  qu'une  vari6te  de  tetanic  dans  laquelle 
une  therapeutique  rationnelle  se  trouve  naturellement  indiquee,  c'est 
la  t^tanie  strumiprive.  Dans  Toperation  du  goitre  on  devra,  cela  va 
de  soi,  pour  prevoir  les  accidents,  6viter  de  faire  I'ablation  totale. 
Contre  raffection  declaree,  on  aura  recours  a  Topotherapic  thyroi- 
dienne.  Celle-ci  est  de  date  trop  recente  pour  qu'on  puisse  juger  de 
son  efficacite  en  I'espece  :  il  est  a  penser  toutefois  qu'elle  doit  se 
montrer  tout  aussi  active  ici  que  contre  les  accidents  chroniques  de 
Tathyroidie.  L'administration  du  corps  thyroide  n'a  pas  et6  tentee, 
que  nous  sachions,  dans  les  autres  varietes  de  tetanic  :  Texperience 
serait  interessante  a  faire,  surtout  dans  la  tetanic  essentielle. 

Dans  les  formes  symptomatiques  des  maladies  infectieuses,  des 
affections  du  tube  digestif,  de  I'helminthiase  intestinale,  etc.,  le 
traitement  visera  I'affection  primitive.  Bouveret  et  Devic  sontamenes 
a  conclure  que  la  suppression  de  I'alcool  doit  etre  absolue  dans  les 
cas  de  dilatation  gastrique,  avec  hypersecretion  permanente.  Les 
lavages  sont  indiques,  lorsqu'il  y  a  retention  stomacale. 

Contre  les  contractures,  on  a  vante  une  infinite  de  traitements 
symptomatiques  dont  la  valeur  est  douteuse,  et  qu'il  serait  fastidieux 
d'enumerer  tons.  La  saignee,  qu'on  employait  tant  autrefois  dans  la 
tetanic  des  individus  vigoureux  et  plethoriques,  ne  parait  d'aucune 
efficacit6.  L'indication  la  plus  pressante  est  de  soulager  les  malades 
lorsque  les  crampes  sont  tres  doulourcuses.  Lc  chloral,  et  surtout  la 
morphine,  sont  les  moyens  les  plus  radicaux  a  cet  effet.  Dans  les  cas 
legers,  I'immobilisation  au  lit,  la  chaleur  suffisent.  On  peut  encore 
employer  les  limincnts  calmants,  les  enveloppcments. 

La  galvanisation,  qu'on  a  vantee  comme  moyen  curatif,  aurait  au 
moins,  scion  Fr.  Ilochwart,  I'avantage  d'att^nuer  aussi  lesdoulcurs. 
Les  bains  liedes,  I'application  de  glace  sur  le  rachis  ont  paru  rendre 
quelques  services. 

Mais  en  dehors  de  cette  medication  symptomatique  et  de  la  pro- 
phylaxie,  on  ne  connait  pas  jusqu'ici  de  therapeutique  capable  de 
gu6rir  la  tetanie  chez  les  sujets  qui  y  sont  predisposes* 
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MALADIE  DK  PARKlIVSOiX 

PA  a 
J.  GRASSET 

Frol'ossciir  de  cliiii(iMc  miKlicjilc  ii  I'l'nivcrsile  do  Montpellier, 

ET 

G.  RAUZIER 

Professeur  agregc    rUniversit6  de  Montpellier. 

HISTORIQUE.  —  Cette  affection,  essentiellement  caracterisee  par 
une  raideur  spcciale  du  sysLeme  rausculaire  et  un  tremblement  se 
manifeslant  surtout  au  repos,  a  etc  decrite  pour  la  premiere  fois,  en 
1817,  par  iin  auteur  anglais,  Parkinson,  qui  lui  donna  le  nom  de 
paralysie  agilante  {shaking palsy). 

Pareillo  appellalion,  bien  que  tradilionnellemenl  conservee,  est 
defeclueuse  et  ne  m6rite  point  de  survivre  ;  car,  dans  cette  maladie, 
los  paralysies  font  liabituellement  d^faut,  et  le  tremblement  pent 
manquqr;  aussi  Charcot  n'a-t-il  point  h6site  a  subslituer  le  terme 
de  maladie  de  Parkinson  a  la  denomination  premiere  de  paralysie 
agilante. 

Bien  que  les  origines  de  cette  etude  appartiennent  a  la  litt6rature 
medicale  elrang^re,  on  pent  dire  que  c'est  la  science  frangaise  qui  a 
le  plus  conlribue  a  approfondir  et  a  repandre  I'histoire  de  la  maladie 
de  Parkinson.  G.  See  (1851),  Trousseau  (1859),  Charcot  et  Vulpian 
(1861-62),  lui  ont  consacre  d'importants  memoires ;  mais  il  faut 
arriver  aux  travaux  ullerieurs  de  Charcot  (1)  et  de  I'ecole  de  la 
Salp6lriere  pour  voir  la  question,  dans  sa  partie  clinique  tout  au 
nioins,  se  completer  et  se  parfaire.  C'est  a  Charcot  et  ses  eleves  que 
Ton  doit  les  notions  capilales  que  nous  poss6dons  aujourd'hui  sur 
I'imporlance  de  la  rigidite  musculaire  dans  la  maladie  de  Parkinson, 
les  caracteres  du  tremblement,  I'existence  des  formes  frustes  de 
raffeclion. 

SYMPTOMATOLOGIE  ET  EVOLUTION.  —  Le  tableau  d'ensemble 
du  malade,  a  la  prriode  d'elat,  a  ete  magistralement  presente  par 
Blocq  [2),  d'apres  la  description  de  Charcot  : 

«  II  s'agit  d'un  sujet  ayant  depasse  la  periode  moyenne  do  la  vie, 
et  dontle  facics,  I'atlitude  et  les  mouvements  involontaires  atlirent 
tout  de  suite  I'attention.  —  La  tete,  16gerement  pench(^e  sur  la  poitrine, 
parait  sou(h'c  au  corps;  le  facies,  immobile,  exprime  relonnement; 
les  sourcils  rclev6s,  les  yeux  brillants,  clignant  peu,  la  boucho 

(1)  Charcot,  Cliniqiies,  L.  1. 

(2)  Blocq,  art.  Mai-adie  he  Pahkinson  du  Manuel  de  mddecine,  t.  Ill,  p.  413. 
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entr'oiivcrlc,  la  parole  lenle,  forment  conlrasle  avec  I'agilalion  conli- 
nuelle  du  corps.  —  Assis,  le  malade  se  Lienl  en  avanl,  comme 
recroqueville  sur  lui-mfime,  les  bras  dcmi-llf^chis,  les  mains  posees 
sur  les  cuisses,  les  pieds  reposanL  sur  lo  sol  par  la  pointe.  Un  Irem- 
blcmenl,  ininlerrompu  imprimc  aux  mcmbres  el  au  Ironc  une  perpe- 
luelle  succession  d'oscillalions  ryllimiqucs,  qui  fail  s'af^iler  les  mains 
el  Irepider  les  pieds.  —  Le  malade  vienl,-il  a  se  lever,  on  le  voil  penclier 
plus  encore  le  corps  en  avanl,  avec  une  exlrfime  lenleur,  prendre 
appui  avec  ses  mains  sur  ses  genoux,  puis,  plus  brusquemenl,  se 
soulever  toul  d'une piece,  comme  empa]6.  Debonl,  il  se  mel  a  marcher 
i\  petils  pas,  le  Ironc  loujours  penchc  en  avanl,  les  bras  lombanl  le 
long  du  corps  el  ne  se  balancant  pas  comme  dans  les  mouvemonls 
de  marche,  les  mains  ramenees  en  avanl  el  conlinuanl  a  Irembler. 
BienloL  Failure  se  precipile,  les  pas  augmenlenl  de  frequence  et  de 
longueur,  le  corps  s'incline.  C'esl  alors  que  le  sujel  semble  menace 
de  tomber  en  avanl,  paraissanl,  comme  on  I'a  dit,  courir  apres  son 
cenlre  de  gravit6.  11  se  dirige  vers  un  obslacle  qui  TarrSle,  puis  il 
reparl,  et  son  allure  conlinue  a  passer  par  les  mcmes  phases.  Lors- 
qu'il  est  arrfite,  si  on  lui  imprime  une  legere  poussee,  soil  en  avanl, 
soil  en  arriere,  aussilol  le  voila  parli,  soil  dans  un  sens,  soil  dans 
I'autre,  d\m  mouvement  uniformement  accelere.  » 

En  langage  schemalique,  on  pent  dire  que  loule  I'hisloire  clinique 
de  la  maladie  de  Parkinson  converge  vers  deux  symplomes  auxquels 
on  pent  rapporler  tons  les  autres  :  ce  sonl  le  ivcmblemeiil  el  la  rigi- 
dite  miisciilaire. 

I.  Trembleinent  parkiiisonien  (I).  —  II  est  a  lei  poini 
caraclerislique  qu'il  absorbait  presque,  a  lui  seul,  rallenlion  des 
premiers  observateurs.  11  consisle  en  oscillations  rylhmiques,  par 
consequent  reguliferes,  d'amplilude  moderee  (intermediaire  enlre  lo 
tremblement  menu  du  goitre  exophlalmique  et  le  Iremblement  ix 
vastes  oscillations  de  la  sclerose  en  plaques),  a  succession  plutol 
lenle  (qualre  a  cinq  vibrations  par  seconde),  se  manifeslanl  au  repos 
et  cessant  d'habitude  au  cours  des  mouvemenls  volonlaires. 

Ce  tremblement  occupe  de  preference  les  extremite^s ;  le  plus 
souvenl,  on  I'observe  aux  qualre  membres,  el  les  mains  el  les  pieds 
vibrcnl  de  concert;  d'autros  fois,il  frappedeux  membres  symelriques 
(surtout  les  membres  supericurs),  on  encore  le  membre  superieur  el 
le  membre  inf6ricur  d'un  m6me  c6l6;  quelquefois  enfin,  on  a  note 
une  localisation  alternanle,  ad'eclant  le  membre  superieur  d'un  cAle 
et  le  membre  inferieur  de  Tautre. 

Le  Iremblement  des  exlr6mit6s  superieures,  ou  le  pouco  se  (rouve 
d'ordinaire  en  opposition  avec  Ics  aulres  doigls  (main  d'accouchcur), 
prfite  a  de  nombreuses  comparaisons,  classiques  traillcnrs  :  le  malade 


(1)  ViNCEM',  Th.  dc  Lyon,  1888. 
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a  I'air  tr^mietLer  du  pain,  de  faire  des  pilules,  de  rouler  unc  ciga- 
rette ou  une  boulette  de  papier,  dcjouer  du  tambour,  de  compter  des 
6cus,  de  fder  de  la  laine.  Aux  membres  inCerieurs,  c'est  un  «  mou- 
vement  de  pedale  »,  pr6sentant  des  analogies  avec  la  trepidation  6pi- 
leptoule  des  affections  medullairos. 

La  Idle  est  yencralement  indemne ;  ellc  n'a  pas  de  tremblement 
propre,  mais  participe  quelquefois  indirectemont,  par  I'intermediaire 
de  mouvements  communiques,  h  la  vibration  des  membres.  De  rares 
exceptions  cctte  regie  gcneraleont  6t6  enregistr^es  par  LerebouUet 
et  Dussart  dans  leur  article  du  Dictionnaire  encyclopediqiie,  par 
Westphal,  Bl.  Edwards,  etc. 

Les  muscles  de  la  face,  par  contre,  presentent  I'r^quemment  des 
contractions  rythmees;  la  langue,  la  machoire,  les  16vres,  sont  alors 
anim6es  d'un  tremblement  continuel.  La  vibration  labiale  involon- 
taire  des  parkin soniens  a  ete  irreverencieusement  comparee  a  celle 
qui  agile, par intervalles,lemuseau  du  lapin ;  Brissaud(l)la  rapproche 
des  mouvements  de  levres  que  r6alisent  inconsciemment  les  vieilles 
devotes  en  r^citant  leurs  oraisons ;  «  on  dirait  que  le  malade  marmotte 
une  litanie  interminable  ».  Ce  tremblement  contribue  pour  sa  part 
la  production  des  troubles  de  la  parole  (Charcot,  Rosenberg)  qui 
seront  analyses  plus  loin. 

Un  point  a  souligner,  c'est  le  parfait  synchronisme  de  toutes  ces 
varietes  de  tremblement,  quel  que  soit  leur  siege  :  «  Toutes  les  parties 
du  corps  suivent  imperturbablement  la.  mesure  battue  par  le  talon  ; 
une  harmonic  parfaite  preside  a  cette  danse  des  membres  »  (Brissaud). 

Ces  divers  tremblements  (membres  superieurs,  membres  inf6rieurs, 
face),  constants  au  repos,  s'arretent  en  general  pendant  les  mou- 
vements actifs  ou  passifs.  A  une  periode  avanc6e  de  I'affection,  il  est 
frequent  de  voir  le  tremblement  persister  pendant  les  mouvements 
intcntionnels,  et  quelquefois  meme  s'exagerer  au  cours  de  ces 
derniers. 

Certaines  circonstances  paraissent  influer  sur  le  tremblement.  II 
disparait  pendant  le  sommeil  et  I'anesthesie  (en  cas  de  fievre,  toute- 
fois,  Grashey  a  demontre  sa  persistance  au  cours  du  sommeil);  il 
s'alt6nue  sous  I'influence  des  trepidations,  par.  exemple  lorsque  le 
malade  se  trouve  en  voiture  ou  en  chemin  de  fer.  En  sens  inverse,  il 
s'exagere  sous  Tinfluence  de  la  fatigue  et  des  emotions;  une  recru- 
descence tres  nette  s'observe  le  matin,  au  reveil.  On  n'est  pas 
d'accord  sur  I'influence  exercee,  a  Tendroit  du  tremblement,  par  la 
volonte  du  malade,  la  distraction,  la  galvanisation  du  rachis;  tous 
ces  points  de  vue,  los  affirmations  les  plus  opposees  ont  ete  produiles 
el  Ton  n'est  point  encore  fixe. 

EcnrruRE.  —  Vecrilure  des  parkinsonicns  est  generalement  alteree 


(I)  Bkissaud,  Lemons  sur  les  maladies  nerveuses,  t.  I,  1895. 
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du  fail  (lu  Iremblemenl,.  Dans  cerl.ains  cas,  il  y  a  m6mc,  pour  ces 
raalades,  impossibilite  absoluc  d'cicriro;  le  plus  ordinaircmenl  «  les 
caraclercs  soni  composes  de  jambages  fins,  irr^guUers,  sinueux,  el 
nit^me,  si  le  IrcmblemcnL  est  plus  accuse,  rormes  do  series  de  petitcs 
lignes  brisees  donl  Tapparencc  est  loul  k  fail  caract6risli(iue  » 
(Blocq). 

Le  iremblement  de  la  paralysie  agilante  a  etc  bien  analyst  el 
approfondi,  en  sa  formule  graphique,  par  Magnol  (1)  qui,  a  Taide 
d'un  ingenieux  disposilif,  est  parvenu  a  enregistrer,  non  seulemenl 
sa  IVequence  et  son  amplitude,  mais  encore  le  sens  dans  lequel  se 
produisent  les  oscillations. 

II.  llij»'itlite  iiiiisculaire.  —  C'est  le  symptdme  capital  de  la 
maladie  de  Parkinson  ;  c'est  a  elle  que  Ton  peut  rapporter  la  pluparl 
des  troubles  caracteristiques  de  TalTection  ;  d'autre  part,  elle  cons- 
titue,  sinon  le  seul  trouble  constant  conime  on  Fa  dit,  du  moins  le 
trouble  le  plus  constant,  par  consequent  le  plus  necessaire  a 
recherchcr. 

II  ne  s'agit  pas  la  d'une  veritable  contracture ;  la  raideur  des 
parkinsoniens  constitue,  d'apres  Blocq  (2),  une  pseudo-contracture, 
que  Ton  peut  rapprocher,  quant  a  ses  cararteres,  de  la  rigidite 
cadaverique. 

Elle  occupe,  en  general,  la  meme  distribution  que  le  Iremblement, 
et  suit  la  m6me  progression  que  ce  dernier ;  mais  la  tete  et  le  cou, 
qui  echappent  a  la  trepidation,  participent  a  la  rigidite. 

A  la  raideur  se  rattachent  les  diverses  manifestations  dont  la 
.synthese  constitue  ce  que  Paul  Richer  (3)  a  appele  «  le  cdte  plas- 
tique  »  de  I'affection. 

Tous  les  auteurs  ont  insiste  sur  la  lenteur  el  la  limitation  des  moii- 
vements  dans  la  paralysie  agitante.  Les  parkinsoniens  sont  avares 
de  leurs  gestes;  ils  ne  les  executent  qu'a  regret  et  de  faQon  mala- 
droite;  on  dirait  qu'ils  craignent  de  se  briser  en  se  rerauant  (Bris- 
saud).  La  mise  en  train  du  mouvement  est  surtout  difficile;  une  fois 
Facte  commence,  la  poursuite  en  devient  plus  facile.  Ajoutons  que, 
pour  LerebouUel  et  Dussart,  la  gene  des  mouvements  ne  serai t  point 
une  consequence  de  la  rigidite  musculaire. 

Facies.  —  Le  fades  du  malade  est  a  tel  point  caract^ristique,  qu'il 
a  m6rite  le  nom  de  masque  parkinsonien.  G6neralement  immobile 
et  impassible,  «  la  physionomie  odVe,  suivant  les  cas,  un  aspect  de 
tristesse,  d'h6belude,  ou  bien  d'6tonnement,  d'altention  ou  de  frayeur 
qui  ne  correspond  nullement  a  un  etat  analogue  de  FAme  »  (BecheH; 
le  regard  est  fixe,  lent  a  se  d6placcr. 

(1)  Magnol,  Conc/ris  de  Nancy,  1896. 

(2)  Blocq,  Des  contractures,  Tli.  de  Paris,  188.S. 

(3)  P.  RiciiER,  Nonv.  Iconoc/rnphie,  :188S.  —  P.  Hichhh  et  II.  Misir.i:.  \aiiv.  Ico- 
no(jraphie,  1895,  n"  6. 
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u  L'improssioii  (jue  produil  ratlilude  du  malade  esl  celle  d'une 
personne  en  proie  a  uno  incertitude  conlinuelle,  m61angee  d'embarras 
et  do  limidilc ;  cependanl  I'cxpression  Ires  caractt'irisliquc  do  la 
physionomio  dement  en  parlie  celle  impression  :  la  rigidil6  des 
muscles  innerves  par  le  facial  donne  aux  trails  du  visage  une  Iran- 
quillite  majestuouso,  parfois  pleine  de  dignito.  Le  patient  semble 
t^tre  a  I'abri  de  loule  emolion,  son  sourire  est  peine  visible;  les 
parties  inlorieures  de  la  physionomie  sonl  a  pen  pros  rigides,  le  front 
soul  jouit  (I'une  mobilile  relative.  »  (Hirl.) 

En  opposition  avec  Fimmobilite  du  visage,  le  front  est  presque 
constammenl  pliss6,  les  sourcils  sonl  releves,  les  yeux  sont  largement 
Guverts  :  u  Au  point  de  vue  de  I'expression,  declare  P.  Richer,  la 
face  pourrait  elre  divisee  en  deux  parlies,  le  front  et  le  reste  du 
visage;  en  effet,  toule  la  parlie  du  visage  qui  se  trouve  au-dessous 
de  la  ligne  des  yeux  se  fait  remarqucr  par  une  placidity  et  une 
impassibilite  caraclerisees  par  I'absenco  de  rides ;  c'est  un  masque 
vide,  donl  la  vie  semble  absente :  ni  douleur,  ni  plaisir,  defaut  de 
toute  expression.  Au  front,  c'est  lout  autre  chose  :  les  rides  se  creusent 
et  donnenta  toute  cette  partie  de  la  face  une  expression  en  rapport 
avec  lour  direction,  variable  d'ailleurs  suivant  les  malades...  Enlre  ce 
front  raouvemente,  expressif  ou  ride  contradicloirement,  et  le  reste 
de  la  face  impassible,  placons  les  yeux  immobiles  et  fixes,  grands 
Guverts,  avec  une  absence  presque  complete  du  clignement,  et  nous 
aurons  les  elements  fondamentauxde  ce  masque  etrange  et  saisissant.  » 

Parole.  —  La  parole  est  lenle,  sourde,  monotone,  presque  sans 
intonation;  il  semble  que  chaque  mot  coutc  un  effort  au  malade; 
quelquefois  elle  est  saccadee,  comme  dyspneique,  et  analogue  au 
verbe  ontrecoup6  d'un  cavalier  malhabile,  non  encore  adapte  au 
trot  de  son  cheval.  Hirt  compare  certaines  intonations  a  cellos  d'un 
actour  imilant  la  voix  du  vieillard  {piping  voice).  Dans  quelques  cas 
Holm  a  observe  de  I'aphonie.  Mullor  et  Rosenberg  (1)  ont  constate, 
au  laryngoscope,  une  sorlo  do  trembloment  des  cordes  vocales. 

AxTiTrnE.  —  L'atliliide  du  parkinsonien  est  caract6risee,  suivant 
une  formule  classique,  par  «  I'inclinaison  de  tons  les  axes  segmen- 
taires  du  corps  ».  Goneralemenl  la  deviation  se  produil  on  flexion  : 
le  tronc  est  inclin6  en  avant,  la  tale  est  flechie  sur  la  poitrine,  les 
avant-bras  sont  flechis  sur  les  bras.  Fig6  dans  son  attitude  par  la 
raideur  rausculaire,  le  sujet  a  I'air  sonde,  empot6,  empale,  pour 
employer  des  comparaisons  admises.  Si  le  type  do  flexion  est  le  plus 
frequent,  il  est  loin  d'etre  constant,  et  Ton  verra,  a  propos  des 
formes  de  la  maladie  do  Parkinson,  qu'il  pout  se  presenter,  par 
exception,  des  deviations  de  typo  different.  L'inclinaison  du  cou,  au 
lieu  d'etre  modiano.  poutOtre  latcraleot  simuler  le  torticolis(Bcchot). 


(1)  CMi:  par  Eup.  Ficmx,  in  Sem.  mM.,  2',  Juin  inoo,  p.  2 lit. 
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Demarchi:.  —  La  demarche  des  malades  n'est  pas  moins  spocialc. 
Ouand  le  svijet  se  16ve  pour  marcher,  il  a  d'abord  quelque  dil'liculh'. 
k  quiller  son  siege;  les  premiers  pas  sont  hesilants;  puis  «  il  pari,  lu 
tele  en  avanl,  k  pelits  pas,  en  saulillanl,  corame  s'il  courail  apr6s  son 
con  Ire  de  gravil6  (Trousseau),  el  il  acc^lere  son  allure,  comme  s'il 
6lail  mil  par  unc  impulsion  irresislible  »  (Dieulafoy). 

Parkinson  avail  bien  vu  loul  cela  el  n'avail  pas  manque  d'insislci- 
sur  les  caracLeros  imperieux  de  celle  feslinaiion  :  «  en  danger  dc 
lomber  a  chaque  pas,  il  (le  malade)  se  voil  conlrainl  d'ndopler  le  pas 
de  course  ». 

Les  pas  sonl  lr6s  courls ;  les  pieds  sont  6cartes,  et  leur  angle  d'ou- 
verture  est  accru. 

Ouand,  malgre  la  rapidile  de  sa  course,  le  malade  sent  qu'il  va 
elre  enlraine  par  le  poids  du  tronc  et  projete  sur  le  sol,  il  n'a  d'aulro 
ressource  que  de  se  diriger  vers  un  obstacle,  contre  lequel  il  va 
buler  et  auquel  il  s'accroche,  pour  repartir  bicntdt  apres,  suivant  un 
mode  de  progression  analogue. 

Cerlains  sujets,  au  lieu  de  se  senlir  entraines  en  avanl  fy:>roy3a/.9/o/?  , 
out  plutdt  tendance  a  reculer  (retropulsion),  ou  a  dt^vier  de  c6le,  soil 
a  droile,  soil  a  gauche  [laleropiilsion).  Celle  tendance  pent  Sire  solli- 
citee  et  mise  en  lumiere  par  un  artifice  :  si  Ton  exerce  une  traction 
16gere,  en  un  sens  quelconque,  sur  les  vStements  d'un  parkinsonien, 
celle  manoeuvre,  insuffisante  pour  provoquer  un  deplacemenl  du 
corps  chez  un  sujel  normal,  entraine  aussilot  dans  le  sens  voulu  un 
malade  atteint  de  paralysie  agitanle. 

Lorsqu'on  examine  le  malade  d  mi,  on  constate  que  tous  les 
muscles  du  corps  sont  contractes ;  le  long  supinateur  forme  une 
corde  bien  apparente,  que  P.  Richer  et  H.  Meige  considerent  comme 
pathognomonique  ;  au  niveau  de  chaque  muscle,  on  peul  noter  la 
formation  intermillenle  de  petites  vibrations,  tenant  a  la  contraction 
isolee  de  fibrilles. 

Chez  les  vieux  parkinsoniens,  il  est  frequent  d'observer  certaines 
deformations  des  extr^miles  (1),  analogues  a  celles  du  rhumalisnic 
chroniqueprogressif :  la  main  dans  son  ensemble  est  device  «  en  coup 
de  vent  »  vers  son  bord  cubital ;  les  doigis,  au  lieu  de  prolonger  en 
ligne  droile  les  metacarpiens,  forment  avec  ces  derniers  des  lignes 
brisees,  de  direction  variable;  le  pouce  s'oppose  aux  aulrcs  doigis  en 
une  attiludc  immuable;  aux  pieds,  on  note  frequemmenl  un  varus 
equin,  accompagne  d'cxtension  des  orteils. 

II  n'existe,  pendant  une  longue  periode  de  revolution  morbide,  ni 
parali/sie,  ni  parcsie,  ni  atrophic  des  muscles ;  ou  du  moins  ces 
troubles  ne  s'observent  qu'i  litre  exceplionnel  (Moncorge)  ("i).  La 

(1)  SioTis,  Th.  de  Paris,  ISKO. 

(2)  MoNConoi';,  Paralysies  clans  la  mnladic  de  Parkinson  [Lyon  med.,  1S91,  el 
Arch,  de  neuroL,  1K02). 
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lernirro  phaso,  an  conlrairo,  est  frequemment  soulignee  par  I'in- 
asion  d'un  tMemcnt  paretique  tvbs  neL.  Les  reactions  6Ieclriques 
^ont  normales. 

fl  Reflexes  tendineux.  —  La  plupart  dcs  auleurs  insistent  sur  la 
■irninution  des  reflexes  lendineiix  dans  la  maladie  de  Parkinson  ; 
Blocq,  Peterson  et  Brissaud  les  ont,  au  contraire,  trouves  exageres, 
■Dppenlieim  et  Franck  ontr^cemment  decrit  un  fauxc/o/ias du pied{\). 
WLt  reflexeplanlaire  est  normal  (Cestan  etLe  Sourd)  (2). 
I  Troubles  sensitifs.  —  Les  [roubles  scnsilifs  sont  rares  chez  les  par- 
■dnsoniens.  On  signale  quelqueibis,  soit  au  debut,  soil  au  cours  do 
l*6volution,  des  donleiirs  rhiimalo'ides  (3)  ou  une  sensation  de  courba- 
Kure  douloureuse,  qui  ont  6t6  rapportees  par  les  uns  a  raffection  elle- 
■n6me,  par  les  autres  a  du  rhumatisme  concomitant.  Palmieri  et 
lA.rnaud  (4)  ont  note,  dans  quelques  cas,  de  Vhi/poalgesie.  Mais  les 
fceuls  troubles  a  peu  pres  constants  et  caracteristiques  sont  :  le  besoin 
wde  deplacemenl  et  la  sensalion  de  chaleiir. 

I  Besoln  de  displacement.  —  Le  besoin  de  deplacement  resulte  d'une 
Isensation  penible  d'engourdissement,  d'impatience  musculaire 
■Brissaud),  qui  obs6de  le  sujet  de  jour  et  de  nuit,  au  point  d'empecher 
Isouvent  le  sommeil.  Aintervalles  plusou  moinsrapproches,  lemalade 
leprouve  I'imperieusenecessite  de  changer  de  place.  Quand  la  rigidite 
In'est  pas  trop  prononcee,  il  se  leve,  s'6tire,  puis  se  rassied  ;  lorsqu'il 
lest  en  quelque  sorte  ankylose  par  la  raideur,  il  reclame  Fassistance 
Id'une  personne  de  son  entourage,  qui  le  saisit  par  les  deux  mains, 
ll'aide  a  se  redresser  par  une  traction  methodique,  et  le  laisse  retomber 
jau  bout  d'un  instant,  detendu  et  satisfait. 

I   Sensation  de  chaleur.  —  La  sensalion  de  clialeur  est  tout  aussi 
Ip6nible ;  elle  predomine  au  niveau  de  I'epigastre,  dans  la  region 
linterscapulairc,  et  n'est  pointen  relation  avecl'etat  de  la  temperature 
ambiante  (on  I'observe  en  hiver  tout  autant  qu'en  ete) ;  I'impression 
thermique  est  souvent  accompagnee  d'une  legere  transpiration,  et 
quelquefois  de  sueurs  profuses.  Le  thermometre  ne  revele  habituelle- 
ment  aucune  elevation  correspondante  de  la  temperature  centrale 
(Bourneville,  Moss6) ;  cependant  Fuchs  (5)  a  observe,  dans  le  service 
de  Nothnagel,  des  bouflees  d'hyperthermic,  capables  de  porter  la 
colonne  Ihermometrique  jusqu'aux  environs  de  39°, 5.  Par  contre, 
ydlevalion  de  la  lemperaliire  peripheriqiie  (Charcot,  Cowers)  est 
aujourd'hui  nn  fait  acquis.  Au  cours  des  recherches  realisees  par 
jl'unde  nous  avec  la  collaboration  d'Apollinario,  nous  avons  releve, 

(1)  Oppenheim,  Franck,  Monatsch.  fiir  Psych.,  seplenibre  1000  ;  Se/n.  ;ue'd.,  i!l  iio- 
vembre  1900,  p.  iOj. 

(2)  Cestan  et  Le  Bouhd,  Gaz.  des  Ii6p.,  23  novenibre  189!). 

(3)  Vessei.le,  Til.  de  Lyon,  1881.  —  LmnoNDEL,  Th.  de  Paris,  1883. 

'/i)  Pai.mieri  cL  An.NAUi),  Acad,  de  med.  de  Genes,  3  juillet  1899:  Revue  neuj-oL, 
1899,  p.  871. 

(5)  I''i:f;Hs,  Zeilschr.  fiir  Idin.  Med.,  1890,  I.  XXV,  3-i. 


60',    J.  GRASSET  ET  G.  RAUZIER. 


—  MALADIE  DE  PARKINSON. 


chez  des  sujeLs  npyr6liques,  dos  temperatures  de  30»,8  au  niveau 
de  Tavant-bras,  alors  que  la  moyenne  normale  est  de  3.3", 0.  Dans  les 
cas  do  maladie  de  Parkinson  unilat6rale,  I'liyperthermie  n'atteinl 
qu'un  seul  c6t6, 

Chez  quelques  malades,  I'impression  constantc  de  chalcur  csl  roni- 
placee  par  une  sensalion  de  [void  (Gowers) ;  Fuchs  a  mfime  sigii;il(i 
de  veri  tables  crises  d'algiditt'. 

Trourles  vaso-moteurs,  secretoires  Et  TROPHiQUEs. —  Divers  Irou- 
bli's  vaso-nioleurs,  secreloires  et  irophiqiies  ont  ete  observes,  a  titre 
exceptionnel  d'ailleurs .  Carriere  (1)  a  nol6,  au  niveau  des  mains, 
des  ecchymoses  symetriqucs,  ind6pendantes  de  tout  traumalisme  ;  on 
a  egalement  constate  du  purpui-a,  des  cedemes,  de  la  sialorrhee,  lo 
syndrome  de  la  main  siicculenlc,  enfin  de  multiples  arlhrojjalhies, 
consid6reespar  les  unscomme  de  nature  rhumatismale,  par  lesautres 
comme  faisant  partie  du  groupe  des  arthropathies  spinales. 

Troubles  ocuLAmES. —  h'appareil  moteiir  oculaire  esl  generalemenl 
trouble  dans  son  fonctionnement  [GalezoAvski,  Koenig  (2)] ;  on  a  signale 
racial  et  la  fixite  du  regard,  le  nystagmus  (G16rici),  la  rigidite  pal- 
pebrale,  I'existence  d'un  fremissement  vibratoire  des  paupieres,  la 
diminution  d'amplitude  des  mouvements  de  I'ceil,  la  lenteur  et  la 
difficulte  del'accommodation  et  des  mouvements  associes.  Debove 
a  decrit  une  lateropulsion  oculaire,  comparable  a  celle  du  tronc. 

Etat  intellectuel.  —  La  situation  du  parkinsonien  au  poinl  de 
vLie  inlellecluel  a  ete  diversement  appr6ciee.  II  est  certain  que  les 
apparences  sont  plutot  defavorables,  el  Brissaud  (4),  qui  a  Ires 
joliment  analyse  leur  etat  d'ame,  n'hesite  pas  a  le  reconnaitre  :  «  Le 
plus  grand  nombre  des  parkinsoniens  paraissent,  en  general,  indif- 
ferents  k  tout  cequi  les  environne.  lis  ne  parlent  guere  plus  qu'ils  ne 
bougent.  Renfermes  en  eux-memes,  replies  sur  eux-memes,  ils 
semblent  avoir  la  meme  repugnance  a  emettre  leurs  idees  qu  a  agiter 
leurs  membres.  lis  ne  s'exteriorisent  pas.  On  leur  parle  :  a  peine 
daignent-ils  repondre  par  quelque  bref  monosyllabe.  On  leur 
annonce  des  nouvelles,  joyeuses  ou  tristes  :  et  leur  visage  impassible 
ne  traduit  ni  plaisir,  ni  douleur.  Ils  ont  Fair  d6tach6  de  ce  monde,  el 
leur  apathie  parait  absolue.  » 

Ces  malades  ont  generalement,  en  outre,  un  caracterc  difficile ;  ils 
sont  irritables,  portes  la  tristesse  et  a  I'hypocondrie.  Mais  s"agit-il 
bien  la,  comme  on  I'a  pretendu,  d'un  trouble  mental,  et  ne  suffirail- 
il  pas  d'y  voir  la  consequence  naturelle,  et  en  quelque  sorte  legitime, 
d'une  inferiorite  penible  et  crucllement  mcdit(^e?  La  lenteur  apparenle 
des  conceptions  ne  pourrait-elle,  d'autre  part,  Stremise  surlecompte 

(1)  CAiiP.iiinE,  Presse  med.,  11  scptembrc  1X06. 

(2)  KoF.NiG,  Soc.  de  hiologia,  31  mai  1.S93. 

(3)  Dkdovk,  Soc.  med.  des  hdp.,  25  Janvier  1878. 

(4)  RiussAtiD,  Inc.  cil...  p.  'tX'-K 
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|d*un  «  etalcle  soiidiirc  inlellecliielle  »  (Brissaud)  tout  a  I'ait  comparable 
m  la  poudure  pliysique  des  maladcs? 

I  Bien  que  Ton  aiL  chcrclio,  par  do  bons  arguments,  a  rcbabiliter  le 
Iparkinsonicn  au  point  de  vue  mental,  il  Taut  cependant  reconnaitre 
tu'il  cxiste  quelquefois  des  troubles  intellectuels  indiscu tables.  Ball, 
ta  188-2,  puis  Paranl,  Roger,  Wille,  B6chet,  en  ont  cit6  des  cas  et  ont 
Insiste  sur  la  forme  depressive  que  rov6t  d'habitude  la  d(^mence  chez 
Ices  malades.  Voici,  d'aillcurs,  a  ce  point  dc  vue,  les  conclusions  de 
■'interessantmemoire  deHall:  «  1°  Laparalysic  agitante  s'accompagnc, 
Iplus  souvent  qu'on  ne  le  pense,  de  troubles  intellectuels  ;  2°  la  forme 
Ide  ces  manifestations  psychiques  est  toujours  depressive;  le  plus 
kouvent  il  s'agit  d'une  lypemanie  accompagnee  d'impulsions  au 
Buicide  ct  d'hallucinations  multiples ;  mais,  dans  quelques  cas,  c'est 
lun  etat  de  demence  ou  de  demi-stupeur  qui  predomine  ;  3°  les  troubles 
[psychiques  sont  presque  toujours  intermittents  ;  ils  paraissent 
p'aggraver  parallelement  aux  troubles  de  la  motilite  et  se  calmer 
torsqu'il  survient,  au  point  de  vue  du  tremblement,  une  periode  de 
remission.  » 

FoNCTiONS  DE  LA  VIE  ORGAMOUE. —  Lcs  foiictions  de  Ici  Vie  organifjiw 
paraissent  peu  Iroublees.  Chcron,  Gauthier,  Mosse  et  Banal,  Luzzato, 
ont  signalc  un  exces  de  phosphates  dans  les  urines  et  attachent  a  ce 
symptome  une  assez  grande  importance  au  point  de  vue  pathoge- 
oique ;  Saint-Leger  et  Leva  n'ont  point  confirme  leur  opinion  et 
nient  Texistence  de  cette  phosphaturie.  Les  sulfates  ont  ete  trouv^s 
diminucs  par  Luzzato.  Le  tauxde  Viiree  n'est  point  modific  de  fa^on 
absolue,  mais  il  parait  accru  si  on  le  rapporte  au  chiffre  de  I'azole 
total.  La  toxicite  urinaire  est  normale  (Vires).  Recemment,  enfin, 
Sicard  et  Guillain  (1),  puis  Tixier  (2)  ont  observe,  a  titre  constant,  de 
Vhijpertension  arterielle. 

EVOLUTION  ET  PRONOSTIC.  —  Le  delnit  de  la  maladie  de  Parkinson 
pent  6tre  aigu,  et  le  syndrome  s'installe  en  quelques  heures  ou  en 
quelques  jours;  quelquefois  meme,  une  altaque  apoplectiforme 
(Martha)  inaugure  revolution.  Mais,  le  plus  souvent,  la  progression 
des  accidents  est  lente  et  insidieuse ;  dans  ce  cas,  le  sujct  accuse 
souvent,  a  I'origine,  une  sensation  de  courbature  ou  des  douleurs 
rhumatoides  dans  les  membres  qui  seront  le  siege  des  accidents 
iniliaux  (Charcot).  Stewart  (3)  a  signalc  pour  certains  cas,  comme 
symptomcs  premonitoires,  des  crampcs  dans  les  pieds,  immobilisant 
les  orteils  en  flexion  et  rendant  par  moments  la  marche  difficile. 
Puis,  on  voit  apparaitre  des  tremblements  ou  de  la  raideur,  quel([ue- 
fois  les  deux  en  m6me  temps,  dans  un  mcmbre  ou  un  segment  de 

(1)  SicAui)  eL  Guillain,  Soc.  mid.  des  hop.,  5  mai  l«99. 

(2)  Tixii-n.  Th.  dc  Paris,  jiiillet  1899. 

(.3)  Stkwaht,  l.nnrcl,  \2  novenilirc  180S. 
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membre;  ces  manifeslalions  sonL  <J'aljoi-d  inlcrmillenlcs,  puis  conli- 
nucs.  On  assisle,  ensuilc,  a  renvaliissemcnl  progrcssif  du  m(3mbre 
symelnquc  ou  du  membre  homologue;  enfin,  la  generalisation  sur- 
vienl,  souvonl  relardee  par  des  remissions  prolongees.  Dans  un  cas 
recent,  Marie  (1)  a  vii  huit  annees  s'^couler  entre  le  debut  des  mani- 
festations et  la  gendralisation  des  accidents. 

Le  malade,  peu  pcu  ankylose  par  la  raideur  niusculaire,  en 
quelque  sorte  fig6  dans  une  immobilite  chaque  jour  accrue,  entre 
progressivemcnt  dans  la  cacliexie  parklnsonicnne  (Charcot),  La 
paresie  vient  compliquer  la  rigidite,  I'atrophie  musculaire  aggrave 
rimpotence;  les  escarres  et  le  gatisme  apparaissent  enfm.  Cette  Evo- 
lution est  quelquefois  entrecoupee  de  crises  apoplecliformes  ou  epi- 
lepti formes  (Martha)  (2).  A  la  phase  terminate,  on  peut  voir  le  treni- 
blement  disparaitrc  (Lereboullet  et  Bussart). 

La  mort  survient  souvent  par  le  fait  d'une  infection  intercurrentc  : 
c'est  g6neralement  la  pneiimonie,  dont  la  frequence  et  la  gravilechez 
les  parkinsoniens  a  ete  mise  en  lumiere  par  Trousseau  et  par 
Charcot. 

La  diiree  totale  de  la  maladie  est  en  moyenne  de  quinze  a  trente  ans. 
L'evolulion,  comme  on  le  voit,  n'est  fatale  qu  a  longue  ech^ancc; 
raais,  des  la  premiere  phase  de  Talfection,  le  sujet  peut  6tre  considere 
comme  definitivement  infirme. 

FORMES  CLINIQUES  (3).  —  On  peut,  avec  Bechet,  grouper  sous 
trois  chefs  toutes  les  formes  atypiques  de  la  maladie  de  Parkinson  : 

L  Formes  atypiques  par  absence  ou  modificatiou  d  un 
symptome  f ondamental .  —  a.  Ce  sont  d'abord  les  formes  frusles 
sur  lesquelles  Charcot  insistait  d6ja  en  187G. 

Tanlot  le  Iremblement  fait  defaut,  et  c'est  la  rigidite  qui  domine 
la  scene  morbide.  «  II  est  une  forme  de  cette  maladie,  forme  frusta 
par  excellence,  dans  laquelle  le  tremblement  est  si  leger  qu'il  passe 
inaper(:,udu  malade,  ou  n'apparait  qu'au  bout  de  trois  ou  quatrc  ans> 
ou  meme  fait  completement  defaut.  »  (Charcot.)  II  est  rare  que  le 
tremblement  manque  d'une  fagon  complete;  le  plus  souvent  il  existe 
a  Tetat  d'ebauche,  sous  forme  de  tr6s  pctilsmouvements,  quelquefois 
limites  a  un  seul  doigt. 

D'autres  fois,  c'est  la  rigidite  qui,  sans  jamais  faire  defaut,  setrouve 
att6nuee  dans  des  jsroportions  tres  variables ;  il  en  resulte  des  modifica- 

(1)  Mahie,  Medecine  moderne,  1895,  n"  9i. 

(2)  Mautha,  Th.  de  Paris,  18S8. 

(3)  BoucHEn,  De  la  maladie  de  Parkinson,  et  en  parliciilicr  de  ses  formes  frusles. 
Th.  de  Paris,  1877.  —  Bechet,  Formes  cliniques  et  diaKiioslic  de  la  maladie  dc 
Parkinson.  Th.  de  Paris,  1892.  —  Lamarche,  Contribution  d  I'itude  de  la  nioUuIie 
de  Parkinson.  Th.  de  Montpellier,  1898-1899.  —  Gjlli,  l5tude  sur  le  syndrome  de 
Parkinson  ;  modaliles  et  associations  cliniques  ;  arthropathies  ;  palhogenie.  Th.  de 
f  aris,  juillet  1900. 
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lions  plus  ou  moins  sensibles  dans  ralULiule,  le  facies  et  la  demarche. 

/).  L'anomalie  pent  aussi  rosuller  d'unc  modificalion  dans  les 
allures  habiluelles  de  la  maladie  de  Parkinson.  Le  tremblement,  nor- 
malemeuL  limiLe  au  repos,  peuL,  dans  des  cas  exceptionnels,  s'exa- 
gerer  au  cours  des  mouvements  volonlaires.  D'autres  Ibis,  Vallihide 
en  flexion,  que  provoque  habitucUcnienL  la  rigidity  musculaire,  peut 
elre  remplacee  (Charcot,  Weslphal,  Dulil,  Bidon)  par  Tun  des  lijpes 
d'exlension  suivants  (rexlension  pouvant  porter  isolement  ou  simul- 
lanement  sur  le  bras,  le  tronc  et  le  cou)  :  1 "  extension  simple ; 
•2"  extension  avec  renversement  de  la  tfite  en  arriere ;  S"*  extension  du 
tronc  et  des  membres,  avec  flexion  du  cou  et  de  la  t6te.  Bidon  (1), 
qui  a  bien  etudi6  ces  divers  types,  a  observe  chez  un  sujet  la  subs- 
titution d  un  type  a  un  autre,  a  la  suite  d'une  maladie  aigue. 

II.  Formes  atypiques  par  la  localisation  ou  le  mode  d'eii- 
valiissement  des  symptomcs.  —  Les  deux  grands  symptomes, 
tremblement  et  rigidile,  au  lieu  de  se  generaliser  progressivement, 
peuvent  demeurer  localises  a  un  membre  ou  a  un  segment  de 
membre  (la  main  par  exemple),  et,  dans  ce  cas,  la  maladie  de  Par- 
kinson peut  etre  confondue,  a  un  examen  sommaire,  avec  la  crampe 
des  ecrivains.  A  cote  de  cette  forme  moiioplegiqiie,  il  existe  une 
forme  hemiplegicjue,  assez  repandue,  danslaquelle  la  rigidite,  accom- 
pagnee  ou  non  de  tremblement,  occupe  une  moiti6  du  corps;  ce 
type  a  ete  bien  etudie  par  Gowers,  Charcot,  Lacoste,  Bl.  Edwards, 
Berlioz,  Berthomieu  (2). 

D'autre  part,  les  sympt6mes  cardinaux,  qui  debutent  en  general 
par  les  extreraites  superieures,  sont  susceptibles  de  selocaliser  a  leur 
origine  sur  la  racine  des  membres  superieurs,  ou  encore  sur  les 
extremites  inferieures  [forme  paraplegiqiie)]  enfin  le  debut  croisc 
(membre  superieur  d'un  cote  et  membre  inf^rieur  de  I'autre)  a  et6 
signale  dans  quelques  cas. 

III.  Formes  atypiques  jjar  la  presence  de  phenomenes 
rares  surajoutes,  dependant  ou  non  de  la  maladie.  —  Les 
troubles  oculaires  signal6s  dans  la  symptomatologie,  certains  troubles 
auditifs  (surdite  relative),  la  presence  de  troubles  vaso-moteurs  (pur- 
pura, oedemes),  ou  trophiques  (escarrcs,  atrophic  musculaire), 
I'existence  de  douleurs  articulaires  {forme  rhiimatismale  ou  doii- 
loiireuse)  peuvent  servir  k  caracteriser  un  certain  nombre  de  formes 
speciales. 

ETIOLOGIE  (3).  —  La  maladie  de  Parkinson  est  une  aiTection 
assez  repandue,  et  il  semble  que  la  statistique  de  Hirt,  qui  lui  attri- 

(1)  Bidon,  hcinie  de  mdd.,  Janvier  1891. 

(2)  Berthomieu,  Th.  de  Toulouse,  189-1-1895. 

(3)  LtiRoux,  Th.  de  Paris,  1880.  —  Lhirondel,  Antecedents  et  causes  dans  la  ma- 
ladie de  Parkinson.  Th.  de  Paris,  1883. 
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buc  line  proportion  de  0,43  p.  JUO  dans  rensendjlc  des  maladies  du 
syslemc  nervcux,  soil  iniericure  a  la  reality  cliniquc. 

I"  Conditions  predisposantes.  —  Vdge  paralt  61  re  un  des  elements 
de  predisposition  les  plus  importanls.  La  paralysie  agitanle  est  une 
afl'ection  des  p6riodes  avanc6es  de  I'existence,  et  c'est  d'ordinaire 
entre  cinquante  et  soixante  ans  qu'elle  d6bute.  On  I'observe,  cepen- 
dant,  qiielqucfois  chez  les  adultes,  et  tout  a  fait  exceptionnellcmenl 
entre  vingl  et  trente  ans.  Au-dessous  de  vingt  ans,  on  compte  les 
observations  consignees  dans  la  science  ;  il  laut  meme  n'accepter 
qu'avec  des  reserves  un  certain  nombre  de  ces  fails,  enregistres  a 
une  6poque  oh  le  tremblement  hyst6rique  a  forme  de  paralysie  agi- 
tante  n'6tait  point  encore  connu.  II  existe,  toutefois,  des  cas  indis- 
cutables  de  dehiil  precoce  :  Quintard  (I)  a  vu  la  maladie  de  Parkin- 
son survenir  h  seize  ans;  Fioupe  et  Huchard,  a  quinze  ans;  Mes- 
chede,  Clcrici  etMcdea,Lannois(2),  adouze  ans ;  Weil  etRouvillois  (li), 
a  dix  ans  et  demi.  On  trouvera  dans  la  recente  these  de  Rouvil- 
lois  (4)  un  relevc  de  tons  ces  faits  exceptionnels. 

La  question  de  fit^xe  a  moins  d'importance  ;  les  hommes  paraissent 
plus  souvent  atteinls  que  les  femmes,  et  Sanders,  cite  par  Lereboul- 
let  et  Dussart,  a  souligne,  sur  205  cas  de  mort  attribuables  a  la 
maladie  de  Parkinson,  une  moyenne  annuelle,  en  Anglelerre,  de 
14  hommes  et  8  femmes.  Par  contre,  dans  une  recente  statistique 
portant  sur  45  cas,  Holm  i5)  a  compte  36  femmes  et  9  hommes  seu- 
lement. 

On  voit,  par  le  lieu  d'origine  de  la  principale  statistique,  que  la 
maladie  affecte  pour  la  race  anglo-saxonne  une  predilection  particu- 
liere. 

L  influence  de  Vheredite  est  trfes  discutee.  Leroux  la  considere 
comme  la  cause  fondamentalc  de  la  maladie  de  Parkinson;  Cowers 
ne  lui  reconnait  de  Timportance  que  dans  15  p.  100  des  cas. 

Vhercdile  similaire  est  fort  rare ;  il  existe  cependant  des  cas  ou 
I'affection  a  tres  neltement  revetu  le  caractere  familial  :  Weber  a 
observe  la  maladie  chez  deux  freres,  dont  le  pbre  avait  6te  pareille- 
ment  atteint;  Borgherini,  sur  9  freres  ou  soeurs  que  comprenait  une 
famille,  a  note  7  parkinsoniens ;  Bechet  a  cite  le  cas  de  deux 
soeurs  simultanement  frapp6es ;  C16rici  et  M6dea  (6)  ont  enregistre 
4  cas  dans  une  famille  de  10  enfants. 

Si  rh6redite  similaire  est  exceptionnellc,  Vlieredilc  neiiro-arlhri- 
tiqiie^  au  contraire,  est  presque  toujours  relatee  (Charcot). 

(1)  QuiNTAUD,  Bull,  de  la  Soc.  med.  d'Angers,  1892. 

(2)  Lannois,  Lyon  medical,  1894,  p.  465. 

(3)  Weil  ct  Rouviixois,  Bevue  des  mal.  de  Venfance,  juin  1899. 

(4)  RouviLLOis,  Syndrome  de  Parkinson  chcz  les  jeunes  sujcts.  Tli.  de  Lyon, 
1899,  no  45, 

(5)  Holm,  Revue  neuroL,  1898,  p.  211. 

(6)  Clehici  et  Mkdea,  Revue  neurol.,  1899,  p.  495. 
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On  a  signalo,  cnfin,  la  coexistence  possible  de  la  paralysie  agi- 
tante  avec  Vepilepsie  (Combemale)  (1),  Vhijsldrie  (Chabbert),  le  tabes 
(Placzeck,  Ileimann),  V astasie-abasie  (Knapp),  le  mijxcecUme  (Lund- 
borg,  Luzzato),  Varleriosclerose  cdrebrale  (Franck). 

2"  Causes  determinantes.  —  S'il  est  bon  nombre  de  maladies  dans 
lesquelles  le  rdle  de  Vemotion,  bien  qu'invoque,  paraisse  illusoire,  ce 
n'est  point  le  cas  pour  la  maladie  de  Parkinson.  Les  emolions 
morales  tendance  depressive,  la  frayeur,  un  violent  chagrin,  se 
retrouvent  frequemment  a  Torigine  de  la  paralysie  agitante;  ^  tel 
point  que  certains  voient  dans  le  facies  et  I'attitude  du  parkinso- 
nien  la  consequence  d'une  «  peur  fig6e  » . 

Van  Swieten  I'a  vue  debuter  brusquement,  k  la  suite  de  Tim-  . 
pression  produite  parun  violent  coup  de  tonnerre;  Oppolzer,  chez  un 
paisible  bourgeois  terrifie  par  I'explosion  d'une  bombe.  Hillairet 
raconte  I'histoire  d'un  homme  qui,  voyant  son  fils  tue  a  ses  c5tes, 
fut  pris  aussitdt  d'un  tremblement  qui  ne  s'arreta  plus.  Charcot 
aimait  k  citer  le  fait  d'un  insurge  de  la  Commune  qui,  arrete  les 
armes  a  la  main,  fut  condamne  a  mort  seance  tenante,  et  gracie  au 
moment  meme  oh  il  allait  etre  fusille.  L'ann6e  terrible  a  et6  feconde 
en  faits  de  cette  nature. 

Nous  avons  rapporte,  dans  notre  Traite  des  maladies  dii  systeme 
nerveux,  un  cas  bien  propre  a  mettre  en  lumiere  cette  influence  des 
perturbations  morales  : 

«  M.  P...,  officier  sup^rieur  de  la  marine,  commandait  le  vaisseau 
frangais  qui  suivait,  en  18..,  les  op6rations  de  la  guerre  entre  le 
Chili  et  le  Perou.  II  assiste  ainsi,  sans  pouvoir  y  prendre  part,  a  une 
bataille  entre  les  deux  ilottes,  est  oblig6  de  resoudre  extemporane- 
ment  des  questions  tres  difficiles  ettres  graves  de  droit  international,, 
relativement  a  I'hospitalite  qu'il  doit  ou  non  accorder,  a  son  bord,  k 
Famiral  vaincu ;  il  ne  le  regoit  pas  finalement,  mais  intervient  aupres 
du  vainqueur  pour  que  le  vaincu  soit  bien  traite.  Dans  la  m6me 
journee,  il  assiste  encore  a  la  prise  d'une  ville  (dont  ladite  bataille 
n'ctait  que  le  prelude),  au  massacre  de  la  garnison  et  de  la  popula- 
tion; il  ne  peut  toujours  intervenir  que  par  des  paroles,  qui  ne  sont 
pas  ecoutces  et  pour  lesquelles  des  soldats  ivres  veulent  le  fusilier.  A 
la  fin  de  cette  journee  terrible,  le  commandant  d'une  corvette 
anglaise  lui  ofi're  de  prendre  ses  d6peches ;  il  descend  pour  rediger 
son  rapport  au  ministre  de  la  marine  et...  ne  peut  plus  ecrire  a 
cause  d'un  tremblement  developpe  brusquement  dans  le  bras  droit. 
Depuis  lors  il  n'a  plus  pu  6crire,  et  le  tremblement  s'est  graduelle- 
ment  d6velopp6  dans  le  bras.  Nous  avons  observ6  le  malade  trois  ans 
environ  apres  le  debut  :  le  diagnostic  de  paralysie  agitante  progres- 
sive no  faisait  aucun  doute.  » 


(1)  Combemale,  £cho  mM.  du  Nord,  15  mai  1899. 
Trait6  de  medecine. 
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Lc  Iraiimalismc  [CliarcoL,  Viindior  (1),  KralTl-Ebing  (2)]  a  Hr^ 
souvonl,  iiicrimiiu'i ;  ici,  commc  dans  riiysU'rie,  les  accidents  ne  sonl 
pas  Lou  jours  en  rapport  avecrinlensil6du  trauma;  celui-ci  paraitaj^ir 
bien  pluldt  par  Tebranlement  moral  qu'il  soUicite  que  par  le  choc 
materiel  imprim6  au  systeme  nerveux.  Frcqucmment  le  tremblement 
ou  la  rigidity  d6butent  parle  mcmbretraumatisc'i  (Charcot).  Le  r6ledu 
Iraumatisme  est  nettement  apparent  dans  un  cas  recent  de  BurziofS). 

Mais,  dans  bien  dcs  cas,  on  ne  retroiive  aucune  de  ces  causes  pro- 
vocatrices  h  Torigine  de  la  maladie  de  Parkinson  ;  on  en  est  r(?duil, 
dbs  lors,  a  invoquer  certaines  causes  banales  de  la  morbidity  en 
general  :  le  froid  hiimide  (Boucher),  le  surmenage  local  (KralR- 
Ebing),  une  mauvaise  hygiene,  des  chagrins  prolong-6s,  les  maladies 
infectieuses  (Cowers). 

ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES.  —  On  pent,  avec 
Blocq,  diviser  en  trois  groupes  les  faits  anatomiques  publics  : 

I.  —  Dans  le  premier  groupe,  repr^sente  par  de  nombreuses 
observations  dues  a  Charcot,  Joffroy,  Landouzy,  Furstner,  il  n'a  ete 
constate  aucune  alteration  des  centres  nerveux ;  ou  bien  on  a  note 
des  lesions  insignifiantes  et  nullement  caracteristiques,  comme  dans 
le  cas  recent  de  De  Grazia,  ou  est  consignee  la  presence  d'un  nombre 
peu  considerable  de  corps  amylac6s  et  de  rares  cellules  granuleuses 
dans  le  systeme  nerveux  central. 

II.  —  Le  second  groupe  comprend  un  certain  nombre  de  lesions 
du  systeme  nerveux,  les  unes  diffuses,  les  autres  localisees  : 

a.  Comme  16sions  diffuses,  on  signale  : 

1°  L'obliteration,  du  canal  central  de  I'cpendyme,  avec  myelite  dif- 
fuse periependymaire  (Charcot,  Joffroy)  ; 

2°  Une  meningite  interstitielle  dissemin^e,  avec  participation  de 
quelques  groupes  cellulaires,  en  particulicr  ceux  des  colonnes  de 
Clarke  (Demange)  ou  des  cornes  ant^rieures  (Caterina)  ; 

3°  Des  alterations  seniles  diffuses  de  la  moelle  [Dubief  (4),  Marie, 
Sander] ; 

4°  Des  lesions  vasculaires  (endo-  et  periarterite),  s'accompagnant 
d'alterations  secondaires  diffuses  du  tissu  medullaire  [Roller, 
Dana  (5),  Redlich  (6)] ; 

5°  Une  gliomatose  diffuse,  avec  atrophic  pigmentaire  de  la  sub- 
stance nerveuse,  predominant  dans  le  bulbe  et  la  protuberance,  avec 
lesions  consecutives  des  nerfs  p6ripheriques,  du  grand  sympalhique 
et  des  muscles  (Borgherini) ; 

(1)  VAisniun,  Th.  de  Paris,  1886. 

(2)  Khafi  t-Euing,  Wien.  klin.  Wochenschr.,  12  Janvier  1899. 

(3)  Bunzio,  Bevue  neiiroL,  1899,  p.  663. 

(4)  Dubief,  Th.  de  Paris,  1887. 

(5)  Dana,  Naw-York  med.  Journ.,  1893,  p.  629  (48  cas  avec  aulopsie). 

(6)  REDLir.H,  Jahrbiicher  filr  Psych.,  1894;  Revue  neurol,  1895,  p.  589  (1  cas). 
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6°  Enfin,  une  iVagilili'  paiiiculit^re  ties  prolongemenls  proloplas- 
miques  des  cellules  ties  cornes  m6tlullaires  (Ballet)  (1) . 

Les  alleralions  localisees  ont  habitiicUemcnt  pour  siege  \a  pro-, 
tiiberance,  le  locus  niger  et  la  coiiche  optiqiie.  Leur  nature  est  tr6s 
variable:  c'est  tanldt  un  ramollissement  (Hillairct,  Ordenstein), 
lanttM  une  tumeur  (Lcubuscher,  Blocq  et  Marinesco),  tantdt  enfm 
une  hyperplasie  sclcreuse  interstitielle  (Luys). 

c.  Les  nerfs  periplieriques  ont  et6  trouv6s  alteres,  dans  quelques 
cas,  par  Sass  et  Borgherini. 

III.  —  Le  troisi^^me  groupe  de  faits  anatomiques  englobe  les  cas, 
peu  nombreux  encore  (Blocq,  Borgherini),  ou  Ton  a  Irouve  une 
lesion  miisciilaire.  Blocq  decrit  de  la  fagon  suivante  les  alterations  des 
muscles,  k  son  avis  constantes  mais  d'intensite  variable,  qui  consti- 
tuent pour  lui  le  substratum  anatomitjue  de  la  maladie  de  Parkinson  : 

«  Ces  lesions,  assez  particuli6res,  porteraient  sur  le  sarcoplasma 
(protoplasma  non  differencie  de  la  fibre  musculaire),  qui  s'hypertro- 
phierait  et  dont  les  noyaux  proliferes  detruiraient  le  myoplasma 
(protoplasma  differencie).  On  constate  sur  les  coupes  des  muscles, 
de  certains  d'entre  eux  en  particulier  (radiaux,  grand  palmaire),  de 
Tatrophie  des  fibres,  qui  sont  en  m^me  temps  creus6es  de  cavit<5s 
de  dimensions  variables,  comme  faites  k  I'emporte-piece,  et  une  pro- 
liferation nucleaire  surtout  appreciable  quant  aux  cellules  des  fibres 
musculaires,  alors  que  celles  du  tissu  conjonclif  p^rifasciculaire  n'y 
participent  que  tr6s  peu .  Sur  cinq  cas  que  nous  avons  recemment  exa- 
mines, et  dans  lesquels  les  centres  nerveux  ni  les  nerfs  peripheriques 
n'offraient  aucune  lesion  speciale,  ces  alterations  musculaires  exis- 
taient,  extremement  prononcees  dans  un  cas,  tres  nettes  dans  deux 
cas,  moins  accusees  et  demandant    etre  cherchees  dans  un  cas.  » 

De  Buck  et  Demoor  (2),  au  cours  d'une  biopsie  recente,  n'ont  pu, 
malgr6  de  minutieuses  investigations,  d^couvrir  la  moindre  altera- 
tion musculaire. 

Pour  en  finir  avec  les  constatations  anatomiques,  il  faut  signaler 
certaines  alterations  de  la  peaii  d^crites  par  Frankel,  la  diminution 
des  hematies  q\.V  absence  de  cellules  eosinophiles  nol&esipar  Southword 
dans  quelques  observations. 

A  quel  mecanisme  peut-on  attribuer  la  rigidity  et  le  tremblement, 
qui  resument  la  symptomatologie  de  la  maladie  de  Parkinson  ?  La 
variabilite  des  lesions  et  I'absence  d'un  substratum  anatomique  pre- 
cis rendent  difficile  une  interpretation  physiologique  de  ces  ph6no- 
menes,  bas6e  sur  la  fonction  viciee  d'un  organe  ou  d'un  appareil. 
Aujourd'hui  comme  il  y  a  vingt  ans,  et  sans  qu'il  soit  possible  de 
preciser  davantage,  nous  consid6rons  la  paralysie  agitante  comme 
liee  a  un  trouble  dans  la  force  de  situation  fixe  (Barthez)  des  muscles, 

(1)  Ballet,  Soc.  mM.  des  hdp.,  21  Janvier  1898. 

(2)  Dr  Buck  et  Demoor,  Belgique  mM.,  1899,  no  27. 
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c'esl-i-diie  dans  eel  (Hal  de  lonicilo  lalenle,  inconscienle  el  involon- 
taire  qui  les  mainlienl,  au  repos,  dans  une  position  acquise  :  «  Lc 
iremblemcnl  au  repos  (paralysie  agitanle)  esl  k  la  force  de  situation 
iixe  ce  que  le  Iremblemenl  dans  les  acLes  (scl6rosc  en  plaques)  esl  a 
la  conlracLion  »  (Grassel).  C'csl  unc  nialadie  de  I'^quilibrc  au  repos, 
un  Iremblemenl  du  tonus  (1). 

Pour  Blocq,  le  Iremblemenl  el  la  rigidile  «  seraient  le  fail  d'une 
perversion  dans  la  lonicilo  de  la  fibre  musculairc,  consequence  elle- 
m6me  de  son  all6ralion  ». 

NATURE.  —  La  maladie  de  Parkinson  a  6le,  jusqu'i  ces  dernieres 
ann6es,  consid^rde  par  la  pluparl  des  neurologistes  comme  une 
nivrose,  c'est-k-dire  comme  une  afl'ection  du  systeme  nerveux 
depourvue  de  substratum  organique ;  telle  est  I'opinion  de  Charcot, 
Hirt,  Lereboullet  el  Dussarl,  el  c'esl  egalemenl  celle  que  nous 
avons  defendue  dans  noire  TraiU  des  maladies  du  systeme  nerveux. 

Un  grand  nombre  d'auleurs,  avec  Teissier  el  Vincent,  ne  veulent 
plus  y  voir  aujourd'hui  qn'unsyndrome,  variable  dans  ses  allures  sui- 
vant  la  localisation  des  alterations  nerveuses  qui  lui  donnenl  nais- 
sance. 

Demange  el  Dubief  la  raltachent  a  des  alleraiions  seniles  de  la 
moelle  ;  celle  senilil6  precoce,  pathologique,  se  trouverait,  pour  Cle- 
rici  el  M6dea,  sous  la  dependance  d'une  heredity  t^ratologique.  On 
peul  objecter  a  celle  lh6orie  I'absence  habituelle  des  stigmates  de  la 
s6nilit6  chez  les  parkinsoniens  non  encore  avances  en  2lge. 

Dana  considere  la  paralysie  agitanle  comme  une  myelile  d'origine 
vasculaire,  el  de  nature  probablemenl  infectieuse  ou  dyscrasique. 

Gowers,  Ballet  el  Faure  emettenl,  sous  reserves  d'ailleurs,  I'idee 
d'une  lesion  fonctionnelle  des  prolongenienls  proloplasmiques  des 
cellules  nerveuses  de  la  moelle. 

En  opposition  avec  ces  theories  medullaires,  la  notion  d'une  origine 
encephalo-protuberantielle  parait,  depuis  quelques  annees,  gagner  du 
terrain.  Jaccoud,  Borgherini  n'ont  point  hesite  a  considerer  la  para- 
lysie agitanle  comme  une  maladie  de  la  protuberance.  Mais  c'esl  snr- 
lout  Brissaud  qui,  dans  ses  leQons  de  1894,  a  d6veloppc  celle  opinion 
et  I'a  etayee  sur  de  sobdes  arguments.  II  raltache  la  maladie  de 
Parkinson  k  une  lesion  organique  ou  a  un  simple  trouble  fonction- 
nel  d'une  region  delerminee  du  centre  de  renc6phalc  (zone  sous- 
thalamique)  ou  du  p6doncule  cerebral  {locus  niger) ;  ralteralion  sic- 
gerait  «  aux  confins  des  fibres  des  mouvements  volontaires  et  des 
mouvemcnls  auLomatiques  »  el  aurail  pour  consequence  physiolo- 
gique  «  I'irrilalion  permanente  du  centre  superieur  du  tonus  mus- 
culaire  ».  Parmi  les  arguments  mis  en  avant  par  Brissaud,  il  faut 

(1)  Voy.  les  logons  de  Tun  dc  nous  (GnASSK  r),  sur  les  Maladies  de  roricnlation  ct 
de  I'tjquilibre  [Bibl.  scienl.  inlcrn.,  1901,  p.  270). 


DIAGNOSTIC. 


613 


rolever  I'existencc  d'un  IromblomcnL  parkinsonicn,  frequent  c.l  i)re- 
coce,  chez  les  sujols  atleinls  do  paralysics  pseiido-bulbaircs.  Tout 
rocemmont,  Vires  (1)  a  incrimino  la  «  lesion  dcs  neurones  automa- 
tiques  bulbo-cer6bello-protub6ranticls  ». 

Une  autre  theorie,  tr6s  diderentc  dcs  pr6c6dentes,  considfere  le  sijs- 
t^me  musculaire  comme  \e primum  movens  de  la  maladie  de  Parkin- 
son ;  celle-ci  no  serait  autre  chose  qu'une  dystrophic  musculaire,  une 
nujopalhie,  comparable  dans  sa  pathogenic  la  maladie  de  Thomson 
(Blocq,  Gauthier)  II  s'agirait,  d'apr^s  Gauthicr,  d'une  auto- 

intoxication d'origine  musculaire,  susceptible  d'etre  brutalement  re- 
velee  et  mise  cn  lumi^re  par  imc  circonstance  fortuite  (emotion, 
traumatisme)  agissant  k  titre  de  cause  occasionnelle. 

Citons  enfin  pour  memoire  I'opinion  de  Mobius,  Frankel  et  Lund- 
borg,  qui  fait  de  la  paralysie  agitante  une  dystrophie  cVorigine  Ihy- 
roidieime. 

La  plupart  des  opinions  pr6citees  ne  sont  point  incompatibles  avcc 
ridee  denevrose.  Les  n6vroses  sont  des  maladies  du  systeme  nerveux 
a  manifestations  plus  ou  moins  generalisees  et  d^pourvues  de  sub- 
stratum anatomique  constant.  II  est  possible  et  meme  probable  que, 
pour  un  certain  nombre  de  ces  maladies,  les  progres  de  la  technique 
histologique  reveleront  par  la  suite  I'existence  de  lesions  materielles 
du  systeme  nerveux.  A  I'heure  actuelle,  si  Ton  passe  en  revue  I'en- 
semble  des  nevroses,  il  n'en  est  aucune  oil  Ton  n'ait  decrit  quelque 
lesion  organique  et  pour  laquelle  on  n'ait  tente  un  essai  de  localisa- 
tion :  le  goitre  exophtalmique  est  rattache  au  bulbe ;  la  choree,  a  la 
zone  centrale,  ganglionnaire  ou  paraganglionnaire,  de  I'encephale; 
I'epilepsie,  a  I'ecorce  cerebrale.  Est-ce  a  dire  pour  cela  qu'il  n'y  a 
plus  de  n6vroses  ?  Nullement  ;  nous  acceptons  parfaitement,  pour 
uncnevrose,  un  siege  anatomique  (ecorce,  ganglions  centraux,  moelle, 
bulbe,  protuberance),  mais  a  condition  qu'il  n'existe  pas  une  lesion 
anatomique  constante  repondant  a  cetteTocalisation. 

La  paralysie  agitante  ne  presentant  pas  de  lesion  anatomique  cons- 
tante et  ne  repondant  m6me  pas  ^lun  centre  fonctionnel  suffisamment 
demontr6,  on  est,  semble-t-il,  en  droit  de  la  considerer  jusqu  k  plus 
ample  informe  comme  une  n6vrose,  et  le  developpement  subit  des 
accidents  a  la  suite  d'une  perturbation  morale  doit  etre  consid6r6 
comme  un  puissant  argument  en  favour  de  cette  opinion. 

DIAGNOSTIC.  —  La  maladie  de  Parkinson,  dans  ses  formes  com- 
pletes, estde  diagnostic  facile;  on  la  rcconnait  a  distance  et  d'un 
seul  coup  d'ceil,m(}me  dans  la  rue,  tant  le  facies,  I'attitude,  le  trem- 
blement  sont  caract^ristiques. 

1"  Tremblement.  —  Le  tremblement  ne  sera  pas  confondu  avec 

(1)  ViHES,  Lc?ons  cliniques,  1900. 

(2)  GAUTHiEn,  Lyon  medical,  20-27  octobre  1895. 
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celui  do  la  sclerose  en  plaques,  qui  se  manifesle  surloul  au  cours  dos 
mouvomenls  voloiilaires,  envahit  la  l6Lc  comme  le  reste  du  corps, 
s'accompagne  de  verlige,  de  nystagmus  o\  d'une  dysarlhrie  spe- 
ciale. 

Lc  Ircmblcmcnt  da  goilre  exophhilniifjiie  est  menu,  rapide,  vihra- 
loire,  et  coexiste  avcc  les  autres  sLigmalcs  dc  la  maladie  de  Base- 
dow (hyperLrophie  du  corps  thyroide,  exophlalmie,  iachycardic). 

Le  tremblemenl  senile,  que  Demange  consid6re  comme  une  forme 
frusle  de  la  maladie  de  Parkinson,  ne  s'accompagne  nidc  la  rigidite 
parkinsonienne,  ni  du  masque  sp6cialsur  lequel  nous  avons  insisle; 
la  tete  parLicipe  au  tremblemenl,  qui  s'y  localise  quelquefois  a  I'ex- 
clusion  des  autres  parties  du  corps. 

Le  tremblemenl  heredilaire,  bien  6tudic  par  Deboveet  Renault,  Ray- 
mond, Hamaide,  Etienne,  Regnault,  n'ost  point  associe  a  de  la  rigi- 
dite musculaire  et,  d'autre  part,  s'accompagne  du  tableau  de  la 
d6g6nerescence  mentale. 

Les  tremblemenls  toxiques  (alcool,  plomb,  mercure),  outre  qu'ils- 
portent  sur  des  malades  indemnes  de  rigidite,  ont  pour  eux  leur 
etiologie  speciale  et  leur  cortege  symptomatique. 

Les  paralysies  pseudo-bulbaires  avec  trcmblement  parkinsonien 
se  reconnailront  ^  I'existence  d'une  h6miplegie  ou  d'une  diplegie  a 
predominance  unilat6rale,  a  la  paralysie  de  la  langue  et  du  voile  du 
palais,  aux  troubles  intellectuels  qui  accompagnent  le  ramoUis- 
sement  cerebral. 

La  choree  ou.  les  moiivementschorei formes  se  distinguent  facilement 
de  la  paralysie  agitante  par  I'arythmie  des  secousses. 

Mais  le  diagnostic  le  plus  difficile  sera  sans  contredit  celui  de 
la  maladie  de  Parkinson  avec  le  tremblemenl  hysterique  d  forme  de 
paralysie  agitante. 

La  «  grande  simulatrice  »  pent  creer  un  tremblemenl  en  tous 
points  comparable  a  celui  qui  nous  occupe  et  y  joindre  la  rigidite 
caract6ristique.  Des  fails  de  cet  ordre  ont  ete  publics  par  Ormerod, 
Greidenberg,  Rendu,  Oppenheim,  Ewart,  Dulil,  Boinet,  Klatchkine. 
On  depistera  I'hysterie  par  la  recherche  mclhodique  des  stigmates 
de  la  nevrose,  rintervention  favorable  des  agents  ;esth6siog6nes  el 
de  la  suggestion,  la  connaissance  des  commemoralifs. 

11  est  bon,  toulefois,  de  se  rappeler  que  la  maladie  de  Parkinson  et 
I'hysterie  peuvenl  evoluer  simullanement  et  independamraent  I'une 
de  I'aulre  chez  un  m6nie  sujet. 

La  forme  parlielle,  hemiplegique  ou  monopleyiqiie,  pourrait  faire 
songer  k  une  lesion  ceribrale  en  foyer.  L'un  de  nous  a  signale  en 
ed'et,  des  la  premiere  edition  de  noire  Iraile,  I'exislence  d"un  Irenible- 
menl  k  forme  de  paralysie  agitante  parmi  les  phenomenes  lardifs  qui 
peuvenl  accompagner  rh6miplegie  {he  mi  paralysie  agitante  posl-henn- 
plegique);  depuis,  Demange,  Brousse,  Ricoux  ont  publi6  des  fails 
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conCirmfilifs.  Mais,  dans  les  cas  de  ce  genre,  Ics  sympL6nies  parkin- 
soniens  surviennenL  en  g6n6ral  chez  un  vicil  h6niiplcgique,  donL  la 
paralysie  a  ete  prec6dee  d'un  icLus  apopleclique.  Naguere  on  souli- 
gnaiL  aussi,  dans  la  pluparldes  classiqucs,  i>  propos  de  ce  diagnostic 
dillereiiliel,  Tabscnco,  chezles  h6miplegiques,  de  FaLliLude  eL  dul'acies 
parkinsoniens;  mais  Brissaud  a  I'ait  justice  de  cet  argument,  a 
I'encontre  duquel  nous  avions  deja  fourni  un  i'ait  clinique,  en  de- 
monlrant  la  possibilite  d'altitudes  identiques  dans  les  deux  cas.  Ce 
qui  parait  bien  acquis,  c'est  que  rh6mipl6gique  attcint  de  trerable- 
ment  presente  tout  le  tableau  de  la  degcnerescence  descendante  du 
i'aisceau  pyramidal  (contracture  vraie,  cxag^ration  des  r6flexes,  tre- 
pidation epileptoide),  alors  que  cet  ensemble  de  symptomes  faitddfaut 
dans  la  maladie  de  Parkinson .  Enfin,  s'il  s'agit  de  lesions  organiqucs 
dc  la  region  protuberantielle,  on  voit  survenir  habituellement  cer- 
tains troubles  dans  le  domaine  des  nerfs  craniens. 

2°  Rigidite.  —  La  rigidite  ne  prSte  guere  a  confusion  lorsqu'elle 
est  totale  :  le  facies,  I'attitude,  la  demarche  sont  par  trop  caracte- 
ristiques.  C'est  surtout  quand  elle  est  localisee  qu'elle  peut  donner 
le  change. 

La  rigidite  unilaterale  se  distinguera  de  la  contracture  post-hemi- 
plegique  grace  aux  caracteres  enumeres  tout  a  I'heure  a  propos  du 
tremblement  hemilateral. 

La  rigidite  limiteeaux  membres  inferieurs  ne  sera  point  confondue 
avec  la  paraplegic  spasmodique  (degen6rescence  descendante  des 
I'aisceaux  pyramidaux,  sclerose  lat^rale  amyotrophique,  scl6rose  en 
plaques,  myelites  diverses),  en  raison  de  I'absence  de  contractures 
proprement  dites,  d'exageration  des  reflexes  et  de  trepidation  epilep- 
toide ;  le  facies  et  Tattitude  des  malades  aideront  le  diagnostic. 

3°  Deformations.  —  Enfm  les  deformations  de  la  maladie  de  Par- 
kinson pourront  quelquefois  faire  songer  au  rhumalisme  chronique. 
Brissaud  rapporte,  dans  ses  Cliniques,  une  erreur  de  cet  ordre : 

«  II  n'y  a  pas  huit  jours,  dit-il,  on  nous  adressait  a  la  consultation 
du  mardi  une  vieillc  femme  cassee,  soudee,  au  facies  ahuri,  aux 
mains  d6formees,  marchant  peniblement,  a  petits  pas ;  elle  nous 
etait  recommandee  par  un  confrere  qui,  n'ayant  pu  sans  doute 
Texaminer  a  loisir,  avait  diagnostique  un  rhumalisme  noueux.  Les 
mains,  ramenees  sur  Tepigastre  en  pronation,  ctaicnt,  en  cffet,  toutes 
deformees,  les  doigts  6taient  devics  tons  ensemble  vers  le  bord  cubital, 
les  epiphyses  des  m6tacarpiens  6taient  saillantes.  Tons  les  mouvements 
etaient  difficiles ;  mais,  chose  singuliere,  cettc  pretendue  rhuma- 
tisantc  n'avait  jamais  souffert.  C'etait  un  beau  cas  de  maladie  de 
Parkinson  sans  tremblement.  » 

Independamment  de  son  caractere  douloureux,  le  rhumatisme 
chronique  presente  des  lesions  articulaires  (hydarthrose,  epaississe- 
ment  synovial,  hyperostoses,  osteophytes)  qui  font  toujours  dcfaut 
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dans  la  paralysic  agilanlc ;  de  plus,  ralrophie  musculaire  p6riarli- 
culairc,  si  IVequenLc  chcz  les  rhumalisanls,  n'cxiste  paschczles  par- 
kinsoniens. 

Les  deux  maladies  peuvent,  loulefois,  coexisler  cii(!z  un  m6me 
sujet,  et  Brissaud  a  vu  la  polyarLhrile  riiumalismalc  precederla  nia- 
ladie  de  Parkinson. 

TRAITEMENT.  —  «  Aussi  longtemps  que  la  nature  de  la  maladie 
de  Parkinson  reslera  obscure  eL  conlrovers6e,  sa  Iherapcutique 
demeurera  forc6ment  imparfaile,  changeanLe  et  malheureusement 
pen  cl'ficace;  c'cst  k  peine  si  quelques  medications  j)allialives  reus- 
sissent,  dans  les  series  lieurcuscs,  h  att6nuer  pour  un  temps  les  phe- 
nomenes  les  plus  penibles  »  (Meige)  (1). 

II  n'existe,  en  elTet,  aucun  traitement  pathogenique  ou  nosolo- 
gique  de  la  paralysie  agitante,  et  toutes  les  m6dications  theoriques, 
basees  sur  des  conceptions  relatives  a  la  nature  de  I'aflection,  sont 
demeurees  sans  resuUat  :  I'iodure  n'a  rien  donne  aux  partisans  de 
la  sclerose;  les  broinures, la.  belladone,  V opium  et  Vexlrail  de  cannabis 
(Gowers)  ont  echoue  entrc  les  mains  des  partisans  de  la  nevrose;  le 
salicylate  de  sonde  est  reste  sans  action  dans  la  forme  rhumatoide; 
enfin  les  injections  de  sac  musculaire  (Gauthier,  Marquie),  experi- 
mentees  par  les  promoteurs  de  la  theorie  myopathique,  n'ont  ete 
suivies  d'aucune  amelioration. 

On  en  est  done  reduit  a  diriger  :  1°  contre  le  trouble  fondamental 
de  la  maladie  de  Parkinson,  une  intervention  aveugle,  banale,  et 
partant  pen  efficace;  2°  contre  les  principaux  symptomes  de  la 
maladie,  un  traitement  palliatif  qui,  par  contre,  amenera  quelquefois 
du  soulagement. 

I.  Traitement  general.  —  On  a  essay6  la  plupart  des  moyens, 
surtout  externes,  preconises  dans  le  traitement  des  maladies  orga- 
niques  ou  fonctionnelles  des  centres  nerveux. 

Nous  ne  parlerons  que  pour  memoire  de  la  fascination,  du  trans- 
fert,  de  I'application  des  couronnes  aimantees  (Luys),  qui  paraissenL 
surtout  applicables  a  I'liysterie  simulant  la  paralysie  agitante. 

La  revulsion,  sous  forme  de  pointes  de  feu  ou  de  v6sicatoircs 
volants,  n'a  jamais  sollicite  la  moindre  amelioration. 

h'dlectrisation,  sous  toutes  ses  formes,  a  ete  preconisee  parRussel, 
Reynolds,  Remak,  Ben6dikt.  On  a  surtout  conseille  la  galvanisation, 
V electrisation  slatique,  ou  les  deux  formes  de  traitement  associees. 
Dignat  a  obtenu,  par  la  faradisation,  la  gu6rison  d'une  forme  mono- 
plegique  datant  de  quatre  ans.  Verhoogen  propose  la  faradisation 
des  extenseurs  et  la  galvanisation  des  llechisseurs. 

La  suspension  a  paru,  dans  quelques  cas,  calmer  passagerement 

(1)  MEiGii,  Traitd  de  thcrapcuLiquc  de  Rouix,  1898,  fasc.  XV,  p.  2G2. 
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les  phenomenes  pcnibles,  mais  n'a  pas  domic  do  rcsullats  durables. 

Les  toniques  (lor,  quinquina,  kola,  arsenic,  chlorure  d'or  el  de 
sodium,  injections  do  s6rum  arlificiel  ou  de  s6rura  concentre)  am6- 
liorent  I'^lat  des  forces,  mais  ne  font  rien  sur  le  syndrome  de  Par- 
kinson. 

Vhydrolherapie  a  et6  essayee  suivant  lesformulesles  plus  diverses: 
lotions  froides,  douches  froides,  drap  mouille,  bains  tiedes,  bains 
chauds.  Ces  derniers  paraissent  apporter  au  malade  un  element  de 
sedation. 

Les  slations  Ihermales  en  faveur  chez  les  nerveux  (Lamalou,  Neris, 
Royat,  Ragatz,  Bagneres-de-Bigorre)  n'ont  jamais  enregistre  un 
succes;  il  faut  cependant  tenir  compte,  dans  Finterpretation  de  cer- 
laines  ameliorations  passageres,  de  I'influence  favorable  exercee  sur 
les  malades  par  le  voyage  et  la  distraction. 

Les  injections  de  sues  organiques  (liquide  testiculaire,  substance 
nerveuse),dontla  vogue  est  bien  reduite  aujourd'hui,  ont  ete  essayees 
sans  grand  succes ;  le  promoteur  et  I'apotre  de  la  methode,  Brown- 
Sequard,  avait  traite  par  le  liquide  orchitique  cinq  parkinsoniens, 
et  obtenu  quelques  resultats  chez  deux  de  ces  malades. 

Enfin  la  cliinirgie  ne  pouvait  demeurer  indifferente  en  face  d'une 
infirmite  demontree  incurable  par  les  moyens  medicaux :  \ elongation 
des  nerfs,  tentee  par  Berger  et  Westphal,  n'a  provoque  aucune 
amelioration. 

IL  Traitement  SYMPTOMATIQUE.  —  Divcrs  moyens,  plus  efficaces 
que  les  precedents,  s'adressent  aux  deux  grands  symptomes  de  la 
maladie  de  Parkinson  :  le  tremblement  et  la  rigidite. 

1°  Tremblement.  —  Quelques  agents  possedent,  a  I'endroit  de  ce 
symptdme,  une  certaine  efficacite;  les  principaux  sont  :  I'hyoscia- 
mine,  Thyoscine,  le  sulfate  de  duboisine,  le  borate  de  sonde. 

Uhyosciamine,  recommandee  par  Charcot,  s'administre  en  pilules, 
en  potion  ou  en  injections  hypodermiques;  on  commencera  generale- 
ment  par  un  quart  de  milligramme,  pour  atteindre  progressivement 
la  dose  de  5  ou  6  milligrammes;  au  dela  de  cette  limite,  le  sujet  se 
plaint  de  troubles  digestifs,  de  vertiges  et  de  s6cheresse  de  la 
gorge. 

Uhgoscine^  sous  forme  de  bromhydrate  et  de  chlorhydrate  d'hyos- 
cine,  a  ete  preconisce  par  Sharp,  Bruce,  Erb,  Mairet  et  Combeniale; 
on  la  donne  en  pilules  ou  en  potion,  ci  des  doses  qui  varient  de  un 
demi-milligramme  3  milligrammes  ;  en  injection,  Cheynet  (1)  con- 
scille  de  ne  pas  d6passer  4  dixi^mes  de  milligramme. 

Lc  sulfate  de  duboisine  a  6t6  r6cemment  experimente  par  Fran- 
cotte  (2),  qui  en  a  obtenu  des  effets  favorables  chez  9  malades  sur  12; 
en  granules,  on  donne  1^3  milligrammes  par  jour ;  en  injections  hypo- 

(1)  Chkynet,  Th.  dcLyon,  1897. 

(2)  Fhancotte,  Journ.  de  ncurol.  de  Bruxelles,  5  mai  J  899,  3-10. 
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dermiques,  on  commence  par  '2  a  3  dixiemes  de  milligi-amme,  el  on 
pcuL  arriver  i  1  milligramme.  G'esl  lb.  un  moyen  efficace,  mais 
dangcreiix  ;  il  provoque  I'rdquemmenL  des  troubles  gaslriques  eL  une 
denulrilion  rapide;  d'aulre  part,  son  action  s'epuise  vite.  II  est  bon 
do  Ic  rcserver  pour  les  p6riodes  d'agitation  plus  intense  et  d'in- 
terromprc  l'r6quemment  son  administration.  Ce  medicament  est 
contre-indiqu6  chez  les  cardiaques. 

Le  borate  de  sonde  a  etc  exp6rimente  avec  quelque  succes  dans 
nos  salles ;  Sacaze  (1)  a  obtenu  des  remissions  notables  et  prolongees 
du  tremblement  avec  des  doses  de  1^3  grammes,  repartiesen  cachets 
de  50  centigrammes.  Get  agent  n'est  pas  toujours  bien  support6  et 
provoque  i"r6quemment  des  nausees,  de  la  diarrhee  et  des  Eruptions 
cutanees. 

Longue  serait  la  lisle  des  moyens  pr6conises  en  vertu  d'idees 
theoriques,  mais  donl  la  pratique  a  consacr6  Finefficacit^.  La  sola- 
nine,  la  daturine,  I'atropine  (Moretti),  I'es^rine  (Riess),  la  sparteine 
(Potts)  n'ont  point  donne  de  resullals ;  la  strychnine,  I'ergotine,  la 
picrotoxine  ont  ete  plulot  nuisibles. 

II  faut  pignaler,  enfin,  parmi  les  palliatifs  du  tremblement,  les 
«  attitudes  de  defense  »  que  prennent,  au  repos,  la  plupart  des  par- 
kinsoniens.  Le  plus  souvent  ils  appliquent  avec  force  leurs  mains 
entre-croisees  surles  genoux,  la  poitrine  ou  Tabdomen,  et  obtienrient 
par  ce  moyen  lout  mecanique,  mais  donl  leseffels  ne  depassent  point 
la  duree  d'application,  I'inlerruption  passager.e  du  tremblement  des 
mains.  Un  malade  de  Hirl  «  reussissait  a  procurer  un  peu  de  repos 
a  ses  bras  et  a  ses  mains  en  lournant  continuellement  de  petits  objets 
entre  le  pouce  et  I'index  des  deux  mains;  il  s'etait  fait  fabriquer  pour 
eel  usage  de  petites  billes  en  bois ;  il  parvenait  ainsi  a  s'endormir. 
S'il  lui  arrivait  d'oublier  ses  billes  chez  lui,  il  s'emparait  involontai- 
rement  des  objets  qu'il  trouvait  a  sa  portee,  des  allumetles,  de  la  mie 
de  pain,  etles  roulait  entre  les  doigls  ».  Eichhorst  cite  egalement  le 
fait  d'un  parkinsonien  qui,  pour  supprimer  le  tremblement  de  sa 
machoire  inferieure,  mainlenait  entre  ses  dents  un  morceau  de  bois 
cuneiforme. 

2°  JRigidite  muscidaire.  —  Le  traitement  est  ici  purement  meca- 
nique :  on  a  conseille  le  massage  (Berlioz,  Dumm,  Nebel),  a  sec  ou  la 
main  prealablcment  enduile  de  glycerine ;  la  gijmnastique  articulaire 
mdithodiquc,  active  ou  passive,  donl  les  seances,-  generalement 
courles,  doivent  6tre  repetees  plusieurs  fois  par  jour;  la  reeducation 
musculaire,  d'apr^s  la  technique  oppos6e  par  Frankel  aux  d6sordres 
moteurs  du  tabes.  Tous  ces  moyens  apporlcnt  en  general  du  soulage- 
ment,  prcviennenl  et  combaltenl  les  deformations  articulaircs  et 
rendent  quelque  confiancc  au  malade. 


(1)  Sacaze,  Sem.  mdd.,  18  junvicr  1803. 
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Une  ingenieuse  m^thode  dont  le  principe  a  die  pos6  par  Charcot  (1) 
est  celle  de  la  Iherapeiilique  vibruloire.  Partant  de  cctte  donnee, 
signalee  par  nombre  de  maladcs,  que  les  malaises  de  la  paralysie 
agilante  se  Irouvent  considerablement  attdnues  au  cours  et  k  la 
suite  des  voyages  en  chcmin  de  fer,  Charcot  crut  pouvoir  rapporter, 
en  partie  tout  au  moins,  ces  ameliorations  passag^res  k  la  trepi- 
dation des  wagons.  Jdgu  construisit,  sur  ses  indications,  un  fauteuil 
trepidant,  susceptible  d'etre  aclionne  par  la  vapeur  ou  I'electricite, 
anime  de  vibrations  transversales  et  antdro-posterieures,  et  realisant 
en  somme  des  oscillations  analogues  a  celles  du  chemin  de  fer.  Ce 
fauteuil  fut  experimente  a  la  Salpetriere ;  il  procura  a  quelques 
malades  un  bien-6tre  passager,  une  amelioration  du  sommeil,  une 
diminution  de  la  rigiditd;  mais  il  fut  demontre,  d'autre  part,  que  ces 
resultats  etaient  inconstants  et  bien  peu  durables.  Le  procede  est, 
d'ailleurs,  d'une  reahsation  difficile  et  peu  susceptible  de  generali- 
sation ;  les  automobiles  modernes,  de  pratique  plus  courante,  rem- 
placeraient  avantageusement  le  fauteuil  de  Jegu. 

Dans  le  meme  ordre  d'idees,  Gilles  de  la  Tourette,  Gautier  et  Larat 
ont  preconise  I'application  d'un  casque  vibratoire^  qui  attenuerait, 
passagerement  aussi,  les  malaises  des  parkinsoniens. 

II  ne  faut  point  oublier,  en  terminant,  que  la  paralysie  agitante, 
autant  et  plus  que  la  plupart  des  affections  chroniques,  est  justiciable 
d'nn  Irailement  moral.  Le  parkinsonien  est  un  infirme  aupres  duquel 
on  doit  insister  complaisamment  sur  I'absence  de  lesion  organique 
sa  mentalile  intacte  le  rend  accessible  au  raisonnement,  aux  encou- 
ragements repetes,  a  la  suggestion.  La  distraction,  les  voyages  lui 
seront  conseilles,  et  on  ecartera  soigneusement  de  lui  toutes  les 
circonstances  susceptibles  d'amener  de  la  fatigue  ou  de  mettre  en  jeu 
son  cmotivite. 


(1)  Chahcot,  Sent,  med.,  20  juillet  1892,  p.  2SD  ;  Progres  med.,  1892,  no  35. 
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MALADIE  DE  THOMSEN 

I' AH 

HENRI  LAMY 

M^decin  des  h6pilaux  de  Paris. 

HISTORIQUE.  —  En  1876,  Thomsen  ddcrivit,  dans  les  Archives  de 
Psychialrie,  une  afteclion  singuliere  dont  il  6lait  aLteint,  ainsi  que 
plusieurs  membrcs  de  sa  famillc,  et  qui  consislait  en  «  spasmcs  toni- 
ques  des  muscles  volonlaires  ».  II  considerait  cette  allecUon  comme 
la  consequence  d'une  «  disposition  psychique  h6reditaire  ».  Des 
I'aits  semblables  furcnt  signal^s  d'abord  en  Alleraagne,  par  Erb, 
Seeligmtiller,  Bernhardt  (1878-79).  Leprofesseur  Erb,  en  particulier, 
s'attacha  a  leur  etude;  il  decrivit  plus  tard  les  reactions  neuro-mus- 
Gulaires  ;  il  fit  connaitre  la  reaction  myoionique  speciale  a  la  maladie 
de  Thomsen.  Cependant  les  observations  semultipliaient  (Striimpell, 
Westphal,  Moebius,  Eulenbourg,  etc.,  en  Allemagne;  Pelrone, 
Vizioli,  Seppili  en  Italic).  En  France,  le  premier  cas  public  est  du  a 
G.  Ballet  et  P.  Marie  (1);  puis  Vigouroux,  Pitres  et  Dallidet  en  firent 
connaitre  deux  autres.  Citons  I'article  de  P.  Marie  dansle  Diclionnaire 
encyclopediqiie  (1887),  dont  la  plupart  des  publications  ulterieures 
chez  nous  se  sont  inspirees  —  les  Legons  de  Charcot  (1 883)  —  la  these 
de  Deleage  (1890).  II  ne  se  passe  pas  d'ann6e  depuis  lors,  qui  ne  nous 
en  apporte  une  ou  plusieurs  observations  nouvelles.  Dejerine  et 
Sottas  (2)  ont  eu  I'occasion  de  faire  un  examen  anatomique  complet. 
Dans  ces  derniers  temps  on  en  a  fait  connaitre  des  varietes  anormales, 
associees  a  la  polynevrite,  a  I'atrophie  musculaire  (3). 

Des  nombreuses  denominations  proposees,  une  seule  est  demeuree 
synonyme  de  maladie  de  Thomsen,  celledeMt/o^onze  congenitale,  due 
a  Striimpell. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  maladie  de  Thomsen  consiste  tout  en- 
tiere  dansle  trouble  fonctionnel  suivant :  lorsquele  sujet  veut  faire  un 
mouvement,  et  surtout  lorsqu'il  commence  ce mouvement,  les  muscles 
mis  en  jeu  pour  Texecuter  restent  contractes  plus  longtemps  que 
la  volonte  ne  le  leur  commande.  S'il  s'agit  d'un  mouvement  repete, 
comme  la  marche,  cette  raideur  prolongee  disparait  pen  ci  peu,  et 
tout  rentre  dans  I'ordre. 

(1)  G.  Ballet  et  P.  Marie,  Spasmes  musculaii-es  au  d^but  des  niouvements  volon- 
laires {Arch.  deneuroL,  n"  J3,  1883). 

(2)  Dejerine  et  Sottas,  Soc.  de  hiologie,  2i  juin  1893,  eL  Revue  de  med.. 
10  mars  1895. 

(3)  Hoffmann,  Deiilsch.  Zeilschr.  fiir  Nervenheilk.,  vol.  IX,  p.  273.  —  Pelitzaus, 
Soc.  de  psychiatric  et  de  neurol.  de  Berlin,  11  Janvier  1897.  —  Nogues  et  Sihol, 
Nouv.  Iconogr.  de  la.  Salpelriire,  janvier-levricr  1899,  p.  15.  —  Behmiahot, 
Deutsch.  med.  Wochenschr.  16  mars  1899,  p.  169. 
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On  coiiQoitla  g6ne,  la  malaclresse  el  les  inconv6nienls  qui  en  re- 
sultant. Le  sujet  vienl-il  saisir  un  objet,  il  ne  pent  plus  IScher 
prise.  Veut-il  se  lever  de  son  siege,  il  rcste  quelques  instants 
comme  clone  assis  ;  nouveau  temps  d'arrfit  pour  se  mettre  en 
marche,  apres  quoi  sa  demarche  devient  de  plus  en  plus  libre.  Mais 
cette  liberie  de  mouvements  nereste  acquise  qu'ila  condition  de  n'en 
plus  modifier  Tallure  ni  le  rythme ;  car  si  le  sujet  veut  courir  ou 
s'arreter  tout  a  coup,  le  spasme  reparait. 

En  mainte  occasion,  cette  infirmite  pent  placer  les  individus  qui  en 
sont  atteints  dans  une  situation  ridicule  :  il  y  a  la  de  quoi  expliquer, 
dans  une  certaine  mesure,  I'humeur  sombre  et  taciturne  habituelle 
chez  eux.  Le  malade  de  Ballet  et  Marie,  au  moment  de  monter  a 
cheval,  etait  pris  de  raideur  de  la  jambe  gauche  en  engageant  le  pied 
dans  Tetrier,  puis  de  raideur  dans  la  jambe  droite  qui  restait  fixee 
en  extension  au-dessus  de  la  croupe  du  cheval.  Celle  de  Seeligmiiller, 
chanteuse  de  profession,  restait  quelques  instants  en  place,  ne 
pouvant  se  mettre  en  marche,  apres  avoir  termine  son  morceau  ;  au 
moment  ou  elle  se  mettail  au  piano,  ses  doigts  etait  raides  et  inha- 
biles.  En  classe,  au  regiment  surtout,  leur  raaladresse  est  souvent 
imputee  a  ces  malades  a  mauvaise  volontdi  :  ils  sont  punis,  consideres 
comme  simulateurs  ;  d'autant  que  toutes  les  Amotions  augmentent 
encore  cette  tendance  au  spasme  musculaire. 

Apres  les  muscles  des  membres,  c'est  dans  ceux  de  la  face  et  de  la 
langue  que  se  produitle  plus  souvent  cette  anomalie  de  la  contraction. 
Le  fait  est  6vident,  par  exemple,  au  debut  de  la  mastication  : 
la  contracture  des  masseters  est  telle  que  le  sujet  ne  pent 
plus  desserrer  les  dents.  Eulenbourg  a  nol6,  chez  un  malade,  un 
etat  analogue  des  muscles  oculo-moteurs,  se  traduisant  par  une 
difficult^  k  tourner  les  yeux,  a  suivre  un  objet  promen6  dans  le 
champ  du  regard.  De  meme  la  parole  peut  6tre  g6n6e  au  d6but  de 
la  conversation,  par  la  contraction  de  la  langue;  celle-ci  intervient 
aussipour  une  part  dans  la  gene  dela  mastication  etde  la  deglutition. 

Les  muscles  de  la  vie  organique  sont  toujours  respectes ;  mais  le 
spasme  peut  interesser  tons  les  muscles  volontaires  sans  exception, 
y  compris  ceux  du  tronc  et  du  thorax.  Le  malade  est  alors,  pour 
quelques  instants,  rigide  des  pieds  a  la  t^te,  incapable  de  faire  un 
mouvement  pour  recouvrir  son  equilibre,  s'il  est  tant  soit  peu 
deplace ;  il  tombe  alors  comme  une  masse.  C'est  a  I'occasion  d'un 
effort  violent,  d'une  colere,  d'une  frayeur  que  le  spasme  prend  une 
extension  pareille.  Le  malade  de  Vigouroux  faisait  ainsi  des  chutes 
fr6quentes  lorsque,  voulant  traverser  une  rue,  il  hatait  le  pas  pour 
(Witer  une  voiture  :  une  fois  tombe,  il  etait  envahi  d'une  telle  raideur 
qu'il  ne  pouvait  se  relever  sur-le-champ. 

On  peut  s'assurer  objectivemcnt  do  la  contracture  musculaire 
h  ce  moment :  les  muscles  sont  saillants,  d'une  consistance  dure, 
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lignciise.  Ceci  se  voil  bion  en  parliculior  an  niveau  du  triceps  fi'-- 
moral  :  d'autanL  micux  que  la  musculature  est  souvenl  Ires  (J6ve- 
loppee  chez  ces  sujels. 

11  est  inL6ressanl  de  remarquer  que,  si  rafTeclion  de  Thomsen  est 
limil6e  aux  muscles  soumis  h  rinnuence  de  la  volonLe,  elle  alleinl 
ceux-ci  (igalenient  dans  certains  mouvemenls  ind^pendants 
d'elle,  comme  les  mouvemenls  reflexes.  Apr6s  Ic  baillement, 
la  bouclie  resle  largement  ouverte  quelqucs  instants;  apres  un  (^ler- 
nucment  violent,  Ics  paupi^;res  restentferm6es;  le  thorax,  violemment 
conlracle ;  la  poilrine  demeure  immobilis^e  et  dislendue  dans  la 
grande  inspiration  qui  precede  une  quinte  de  toux.  Pareil  fait  peut 
s'observer  au  visage  dans  les  contractions  musculaires  liees  a  la 
mimique,  et  la  physionomie  se  trouve  immobilis6e  dans  une  expres- 
sion qui  ne  correspond  plus  au  sentiment  interieur  (Pitres  et 
Dallidet). 

A  cette  perversion  de  la  contraction  musculaire,  il  faut  ajouter, 
pour  completer  le  tableau  clinique,  un  elat  psychique  particulier. 
Nous  avons  fait  allusion  a  I'humeur  sombre  et  silencieuse  de  certains 
sujets  atteints  de  myotonic  :  ils  paraissent,  pour  la  plupart,  preoc- 
cupes  de  dissimuler  leur  infirmite  non  seulement  aux  strangers, 
mais  m6me  a  leurs  amis  et  a  leurs  proches.  Aussi  craignent-ils 
sou  vent  de  se  montrer  en  public  :  ils  emploient  des  artifices  afin 
qu'on  ne  remarque  pas  leur  allure  anormale. 

Dans  la  famille  de  Thomsen,  les  troubles  psychiques  occupentune 
place  importante  ;  et  sans  doute  I'auteur  a-t-il  ete  porte  a  exagerer 
I'influence  de  cet  etat  sur  les  phenomenes  musculaires.  II  est  bien 
plus  vraisemblable  d'admettre  que  I'infirmit^  physique  reagit  ici 
d'ordinaire  sur  le  moral.  Car  il  semble  naturel  que  tout  sentiment 
d'inferiorite  personnelle  et  d'impuissance  relative  entraine  avec  lui  la 
defiance  de  soi-m6me  qui,  souvent,  est  a  I'origine  du  pessimisme. 
On  a  releve  aussi  un  certain  degre  d'irritabilite  mentale,  ce  qui  est 
beaucoup  moins  caracteristique. 

L'influence  evidente  de  toute  espece  de  cause  d'ordre  moral  sur 
Texageration  des  phenomenes  en  question  doit  6tre  rappelee  ici.  G'est 
surtout  sous  I'empire  des  violentes  emotions,  comme  nous  I'avons 
vu,  que  la  rigidite  des  muscles  devient  generate  :  la  situation  du  ma- 
lade  est  alors  vraiment  critique,  car  il  ne  se  commande  plus,  et  il 
peut  etre  a  la  merci  du  premier  evenement. 

La  fatigue,  FetTort,  le  froid  peuvent  agir  dans  le  m6me  sens  que 
les  emotions  :  un  malade  de  Wcichmann,  en  prenant  un  bain  froid, 
se  raidit  completement  et  se  ffit  noye  si  on  ne  lui  avait  porte 
secours.  Le  repos  physique  et  le  calme  moral  agissent  en  sens 
inverse  ;  et  la  plupart  des  sujets  ont  les  mouvements  beaucoup  plus 
libres  le  matin  au  reveil.  Thomsen  a  note  une  tendance  plus  accus(^e 
au  spasme,  au  debut  des  maladies  aigues. 


SYMPTOMATOLOGIE. 


623 


Lo  lableau  ollVe  corles  quelques  varianles  scion  Ics  individus, 
suivant  que  les  conlraclurcs  se  limitenL  cerlaiiis  groupes  miiscu- 
laires,  et  suivant  rintensit6  qu'ellcs  pr(5sonLent.  11  est  parfois  seu- 
lement  (^bauclie;  cL  iMoebius  parle  dune  forme /rws/e  de  la  maladie 
de  'rhomsen. 

Dans  une  observalion  toule  r(^cenl,c  el  unique  en  son  genre,  de 
Urbach  (1),  il  est  fait  mention  de  crampes  loniqiies  et  cloniques  des 
mcmbres  inferieurs,  qui  empfichaient  Ic  malade  de  se  tenir  debout 
immobile.  Erb  avait  dejii  signals,  la  v6rit6,  chez  deux  de  ses  ma- 
lades  un  certain  degre  A' inslabilite  musciilaire,  donnant  lieu  a  des 
mouvements  brusques  qui  genaient  I'examen. 

II  faut  encore  signaler,  comme  association  rare,  Vairophie  muscii- 
laire.  lioil'mann  (2)  I'a  constat6e  k  la  main  et  a  I'avant-bras,  chez  un 
sujet  qui  oiTrait  une  musculature  volumineuse  de  la  cuisse  et  de  la 
jambe  :  les  muscles  atrophies  presentaient  la  reaction  de  deg6n6res- 
cence,  et  I'auteur  se  prononce  pour  une  nevrite  associee.  Rounhold  (3) 
a  publi6  dans  sa  these  I'histoire  curieuse  d'un  sujet  de  trente-quatre 
ans,  qui  presenta  successivement  de  I'atrophie  des  mains  et  des 
avant-bras ;  puis  des  membres  inferieurs  et,  fmalement,  des  masti- 
cateurs.  Dans  chacun  de  ces  departements  musculaires,  les  spasmos 
myotoniques  firent  reguli^rement  leur  apparition  une  fois  i'atrophie 
etabhe.  C'est  la  une  evolution  tout  fait  inconnue  jusqu'ici  dans  la 
maladie  de  Thomsen.  Enfin,  un  malade  de  Nogues  et  Sirol  (4)  avait 
une  atrophic  des  deux  jambes  avec  diminution  de  I'excitabilite  fara- 
dique  pour  les  muscles,  tandis  que  la  musculature  des  cuisses  offrait 
la  reaction  myotonique  classique. 

Ajoutons  que  les  troubles  de  sensibilite  font  absolument  d6faut, 
que  les  malades  n'accusent  aucune  douleur  :  en  cela  I'affection  se 
distingue  des  crampes  vulgaires  et  de  la  tetanic. 

SiGiNEs  OBJECTiFs.  —  U hi/pertrophie  miisculaire  estmentionn6e  dans 
un  grand  nombre  d'observations.  Elle  est  parfois  g6neralis6e,  et 
poussee  k  un  tel  degre  qu'elle  donne  au  sujet  une  apparence  athle- 
lique.  Ainsi  chez  un  enfant  de  quatorze  ans,  observe  par  Erb,  le 
rehef  des  muscles  etait  consid6rable  aux  membres,  a  la  nuque;  les 
pectoraux  faisaient  une  forte  saillie,  et  I'aspect  de  cot  enfant  etait 
celui  d'un  homme  vigoureux  adonn6  aux  travaux  penibles.  Le  plus 
souvent  c'est  aux  membres  inferieurs,  a  la  cuisse  surtout,  que  ce 
developpement  est  accentue;  ou  bicn  dans  telle  autre  partie,  comme 
a  la  nuque.  Toutefois  le  relief  anormal  des  muscles  faisait  defaut  dans 
les  cas  de  Thomsen,  Ballet  et  P.  Marie,  Eulenbourg,  etc. 

II  s'en  faut  d'ailleurs  que  la  force  physique  des  sujets  soil  en 

(1)  J.  Urbach,  Wien.  med.  Wochenschr.,  1899,  no  3,  p.  118. 

(2)  Hoffmann,  loc.  cil. 

(3)  Rounhold,  Th.  de  Paris.  189". 

(4)  Nooufes  et  Sirol,  loc.  cil. 
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proportion  du  devcloppenKMiL  musculaire.  La  plupart  du  lemps,  elle 
est  diminurc,  ct  souvcnt  tr6s  infcricure  a  cclle  d'un  sujel  sain  du 
mfinic  Age  el  de  mCmc  corpulence. 

On  a  not6  aussi  raugmentation  de  consislance  des  masses  muscu- 
laires  au  palpcr  :  a  tel  point  que  celles-ci  acqui^rent  une  rigidite 
ligneuse  quand  le  spasrae  se  produit.  Seeligmiillcr,  Pilres  et 
Dallidet  signalent  la  presence  de  nodosit6s,  de  bosselures  .separees 
par  des  depressions,  dans  Ics  muscles  en  contraction.  Mais  souvent 
la  palpation  ne  montre  rien  d'anormal. 

Les  re/?(?a;escu lanes  el  lendineux  sont  conserves,  et  d'ordinaire  non 
modifies;  cependant  le  r6flexe  du  genou  est  assez  souvenl  affaibli 
(Eulenbourg).  P.  Marie  fait  reraarquer  quil  est  int6ressant  de  com- 
parer la  maniere  d'6lre  des  contractions  volontaires  celle  des  con- 
tractions reflexes.  Les  premieres  sont  paresseuses,  suivies  d'une 
decontraction  lenle ;  les  secondes  se  comportent  comme  dans  I'elat 
normal.  Le  fait  n'esl  pas  constant,  k  la  virile ;  car,  chez  une  malade 
d'Erb,  la  percussion  du  tendon  rotulien  produisait,  non  la  contrac- 
tion simple  du  triceps,  niais  un  spasme  tonique  prolonge  des  muscles 
de  la  cuisse. 

Les  modifications  de  Vexcitabilite  eleclriquedesnevh  et  surtout  des 
muscles  constitue  le  phenomene  objeclif  le  plus  important  el,le  plus 
caracteristique  de  la  maladie  de  Thomsen.  II  s'agit  la  d'un  ensemble 
de  caracteres  decrits  pour  la  premiere  fois  d'une  fagon  melhodique 
el  precise  par  Erb,  qui  rappelle  par  certains  cotes  la  reaction  de 
deg^nerescence,  et  pour  lequel  le  professeur  d'Heidelberg  a  propose 
le  nom  de  reaction  myotoniqiie. 

Les  phenomenes  miisciilaires  meritent  d'occuper  la  premiere  place, 
car  lis  sont  de  beaucoup  les  plus  constants  et  les  plus  marques. 
Augmentation  de  I'excitabilite  et  changement  qualitatif  tres  special 
de  la  reaction  :  telles  sont  les  parlicularites  qu'on  observe.  Avec  le 
courant  faradiqiie,  on  obtient  des  contractions  avec  une  intensile 
deja  tres  faible,  et  telle  que  le  courant  serait  sans  effet  sur  un  muscle 
normal.  Si  Ton  envoie  dans  le  muscle  des  decharges  successives,  elles 
ne  provoquent  que  des  secousses  breves  et  isolees ;  mais  avec  des 
interruptions  assez  frequentes  pour  produire  le  tetanos  musculaire, 
le  muscle  ne  revient  pas  au  repos  d6s  que  I'excilation  a  cesse  :  il  y 
a  persistance  de  la  contraction  pendant  un  temps  qui  varie  de  quelques 
secondes  a  une  minute,  selon  I'inlensite  du  courant  employe.  Dans 
ces  conditions,  avec  des  courants  d'une  grande  intensite,  le  tetanos 
musculaire  cesse  parfois  d'etre  uniforme  et  soutenu  ;  mais  il  se  pro- 
duit des  ondulations  rythmiques  qui  se  propagent      travers  la 
masse  du  muscle,  et  se  continuent  pendant  la  decontraction  lenle 
cons6cutive. 

M6me  augmentation  derexcitabilit6s'observe  pourle  muscle,  avec 
le  courant  galuanique  :  il  suffit  parfois  d'une  intensile  de  un  milliam- 
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p6re,  undemi  ou  memo  un  qiiarl,  pour  protluirc  une  secousse  qui 
diiru'se  aux  muscles  voisins  de  celui  qu'on  explore.  Mais  ce  qu'il  y  a 
de  plus  special  ici;  c'est  que  la  secousse  du  pdle  posilil",  au  lieu  d'etre 
inferieure  i\  celle  du  pdle  n^gatii",  comme  k  r6LaL  normal,  se  monlre 
egale  et  m6me  parfois  superieure  h  celle-ci  comme  cela  se  produit 
dans  la  R.  D.  Erb  pretend  que  Ton  n'obtient  que  des  secousses 
de  I'ermcture;  touteibis  Huet  dit  avoir  observe  egalement  des 
secousses  d'ouverture  chez  plusieurs  malades,  surtout  au  p6le  P. 
Les  reactions  galvaniques  sont  aussi  alterees  au  point  de  vue  de  la 
(lualite  de  la  secousse  :  avec  des  courants  faibles,  la  contraction  est 
trainante,  lente  aseproduire;  avec  les  courants  forts,  la  secousse 
est  brusque,  maisla  decontraction  se  fait  lentement,  et  Ton  observe, 
comme  precedemment,  la  persistance  du  tonus  pendant  plusieurs 
secondes,  surtout  a  la  fermeturede  P.  Enfin,  en  employant  des  cou- 
rants stabiles,  on  peut,  surtout  sil'on  asoin,  comme  le  conseille  Erb, 
de  placer  le  pole  excitateur  sur  le  tendon  terminal,  observer  des 
contractions  rythmiques  ondulatoires,  qui  parcourent  le  muscle  dans 
sa  longueur  pendant  le  passage  du  courant,  en  se  dirigeant  de  N 
vers  P.  Ge  phenomene  se  produit  surtout  sur  certains  muscles  (fie- 
chisseurs  des  doigts,  biceps  brachial,  vaste  interne). 

Tels  sont,  en  resume,  les  caracteres  essentiels  de  la  reaction  myo^ 
lonique.  A  des  degres  divers,  elle  existe  toujours  dans  I'aflection  qui 
nous  occupe.  Toutefois  Huet  a  fait  une  remarque  importante  en  ce 
qui  concerne  I'influence  de  la  repetition  des  excitations  sur  ces  phe- 
nomenes.  11  semble,  en  effet,  que  la  reaction  myotonique  s'6puise, 
en  quelque  sorte,  au  bout  d'un  certain  temps.  Pitres  et  Dallidet 
avaient  deja  note  que  le  phenomene  de  la  contraction  persistante, 
apr6s  le  passage  du  courant  faradique,  allait  en  diminuant  k  mesure 
que  Ton  prolongeait  I'exploration.  Huet  a  observe  ce  fait  avec  soin 
chez  un  de  ses  malades  :  la  premiere  excitation  etait  suivie  d'un 
spasme  myotonique  qui  durait  de  dix  a  trente  secondes;  puis  le 
muscle  «  repondait,  comme  I'aurait  fait  un  muscle  normal,  par  des 
contractions  distinctes  et  6tendues,  a  chaque  choc  du  courant  fara-^ 
dique.  Le  spasme  myotonique  ne  se  reproduisait  qu'apres  un  certain 
temps  de  repos;  il  n'existait  plus  pour  des  excitations  repetees  a  un 
court  intervalle  de  la  premiere  »  (1).  II  semble  done  que  le  muscle  se 
comporte,  sous  rinlluence des  excitations  electriques,  comme  Tegard 
des  incitations  volontaires,  puisque  celles-ci  aussi  donnent  lieu,  ail 
bout  d'un  certain  temps,  a  des  contractions  normales. 

Contrairement  aux  muscles,  les  nerfs  offrent  peu  de  modifications 
dans  leurs  reactions  electriques.  Leur  sensibilite  au  courant  fara- 
difjiie  n'est  pas  accrue,  et  c'est  seulement  avec  des  courants  tres  forls 
et  des  interruptions  frequentes  qu'on  voit  apparaitre  ici  le  spasme 

(1)  Huet,  Contribution  h  I'ctude  de  rexcitubilit(i  (5Icctriquc  des  muscles  dans  la 
maladic  de  Thonisen  (Noiiv.  Iconogr,  de  la  Salpelriere,  1H92,  ,no»  I  A  4). 
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myoloniquc  pcrsisLanl  :  encore  celui-ci  n'esl-il  ni  aussi  prolong^,  ni 
aussi  intense  que  par  I'^IecLrisalion  direcle  du  muscle.  Quant  aux 
r6actions  galvaniqiies  des  nerfs,  elles  sont  normales,  sauf  que  la 
persistance  de  la  contraction  pent  6tre  obtenue  un  faible  degr6  par 
Temploi  des  couranls  stabiles.  Cette  opposition  dans  la  maniere  de 
rcagir  des  nerl's  ct  des  muscles  est  une  particularity  importante  de  la 
maladie  de  Thomsen  :  remarquons  en  passant  que  la  forinule  de  la 
Reaction  neuro-musculaire  est  a  peupres  I'inversede  celle  dela  tetanic. 

Le  meme  contraste  se  retrouve  dans  rexcitabilit6  mecanique  des 
uns  et  des  autres.  Pour  les  nerfs,  elle  est  nulle  :  la  percussion  m6me 
energique  des  plexus,  des  troncs  nerveux  no  determine  aucune 
secousse  dans  les  muscles  corrcspondants,  alors  que  ce  phcnomene 
s'observe  assez  souvent  a  I'^tat  normal.  Pour  les  muscles  elle  est  trcs 
nettement  augmentee.  Un  choc,  memeleger,  produit  avec  le  marteau 
ou  simplement  le  doigt,  fait  apparaitre  une  contraction  du  muscle 
atteint.  En  outre,  si  la  percussion  est  tant  soit  pen  6nergique,  on 
observe  le  spasme  myotonique  secondaire  aussi  nettement  qu'avec 
les  courants  electriques.  Ce  spasme  n'occupe  pas  la  totalite  du  muscle 
mais'seulement  le  faisceau  atteint,  et  Ton  voit  a  ce  niveau  la  peau 
former  une  depression  en  forme  de  sillon  (Vigouroux). 

Erb  fait  remarquer  que  ce  phenomene  est  bien  distinct  de  la  con- 
traction idio-musculaire  :  celle-ci  produit  un  bourrelet  localise  aux 
fibres  dircctement  touchees  par  le  marteau,  mais  n'interesse  pas  le 
faisceau  dans  sa  longueur.  D'ailleurs  la  contraction  idio-musculaire 
est  ici  en  general  pen  marquee. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  PATHOGflNIE.  —  C'est  encore  a 
Erb  que  nous  devons  les  premieres  observations  anatomiques  pre- 
cises, concernant  la  maladie  de  Thomsen  :  elles  ne  se  rapportent 
qu'aux  muscles  examines  soit  apres  la  mort,  soit  apres  excision  de 
petits  fragments  sur  le  vivant. 

Sur  une  coupe  transversale,  on  estfrappe  surtout  de  Thypertrophie 
de  la  plupart  des  fibres  musculaires  :  c'est  ainsi  que  le  diametre 
normal  de  celles-ci  variant  entre  20  et  60  p.,  atteint  ici  jusqu'a  1-10  (jl 
et  plus,  la  majority  des  fibres  depassanl  80  jx,  si  bien  que  chacun  de 
ces  elements  pent  etre  distingue  a  I'oeil  nu.  Le  contour  de  la  fibre, 
coupee  transversalemenl,  est  eu  outre  arrondi  au  lieu  d'etre  angu- 
laire  comme  k  I'etat  sain ;  les  angles  sont  emousses,  et  les  limites 
moins  nettes.  Ces  modifications  ne  vout  pas  sans  une  altdration  evi- 
dente  de  la  substance  contractile  :  la  slriation,  et  surtout  la  striation 
transversale,  est  beaucoup  moins  franchequ'a  I'etat  normal,  conmieon 
peut  le  conslater  sur  les  fibres  vucs  en  longueur.  Elle  pent  nu-ine 
disparaitre  tout  a  fait,  et  seule  la  slriation  longitudinale  pcrsister; 
])arfois  mdme  la  fibre  est  homogene  dans  toute  son  etenduc.  Autre 
alteration,  plus  rare  il  est  vrai,  et  qu'Erb  a  vue  dans  deux  cas  : 
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cerlaines  fibres  sonL  creus^es  de  vacuoles  a  conlours  netlemenl 
aiTondis,  donL  la  cavile  est  vide  ou  renferme  un  amas  granuleux. 

A  ces  changcments  de  structure  de  I'cl^ment  musculaire  s'ajoute  une 
augmentation  considerable  dcs  noyauxde  sarcolemme,  k  tel  point  qu'on 
en  compte  six  k  sept  par  fibre  sur  la  coupe  transversale,  au  lieu  de 
un  ou  deux;  ces  noyaux,  en  outre,  sont  augmentes  de  volume.  Si  nous 
ajoutons  k  cela  une  hypertrophic  6vidente,  mais  mod6r6e,  du  tissu 
conjonclif  interstitiel,  nous  aurons  dit  tout  ce  que  Ton  sait  aujour- 
d'luii  de  positif  sur  les  lesions anatomiques  de  lamaladie  de  Thomsen. 
Les  faits  d'Erb  ont  ete  verifies  a  plusieurs  reprises  (Deleage,  Deje- 
rine,  Hoffmann,  Verziloff,  Moltchanoff).  Babes  et  Marinesco  ont 
signale,  en  outre,  Talteration  et  Thypertrophie  des  plaques  nerveuses 
lerminales.  Mais  nous  ne  possedons  jusqu'ici  qu'une  autopsie  com- 
plete, comprenant  I'examen  des  nerfs  etdes  centres,  celle  de  Dejerine 
et  Sottas :  le  resultat  en  est  d'ailleurs  negatif,  si  bien  qu'au  point 
de  vue  anatomique  I'affection  se  rangerait  dans  les  myopathies 
primitives. 

Tel  etait  d'ailleurs  I'avis  d'Erb,  auquel  se  sont  ranges  Striimpell, 
Bernhardt,  Ballet  et  P.  Marie.  La  theorie  spinale  de  Seeligmiiller, 
de  Rieder,  qui  croyaient  a  une  lesion  pyramidale;  celle  dc  Thomsen, 
qui  considerait  sa  maladie  comme  une  psychopathic,  ne  sauraient 
etre  soutenues  apres  I'expose  qui  precede,  et  les  analogies  incontes- 
tables qui  existent entre  lamaladie  de  Thomsen  etla  paralysie  pseudo- 
hypertrophique  de  Duchenne  (Moebius,  P.  Marie)  sont  encore  un 
argument  en  faveur  de  la  nature  myopathique  de  la  premiere. 

Dans  quelques  publications  recentes,  on  trouve  exprimee  cette  idee 
que  la  myotonic  serait  le  resultat  d'un  trouble  de  nutrition.  Chez 
im  malade  de  Moltchanoff  (1),  il  y  avait  diminution  d'uree,  de  chlore 
et  d'acide  urique  dans  les  urines.  Roth  declare  que  les  alterations 
signalees  dans  les  muscles  lui  paraissent  secondaires,  et  que  Thypo- 
these  d'un  trouble  de  la  nutrition  g6n6rale  lui  parait  tr6s  plausible. 
Mikonoff  (2)  a  trouve,  il  est  vrai,  les  chlorures  et  I'ur^e  augmentes, 
avec  des  traces  de  glycose  et  de  thvrosine.  Verziloff  (3)  trouve  dans 
I'urine  une  augmentation  de  creatinine  et  de  sarcine,  indiquant  une 
desintegration  exageree  du  tissu  musculaire.  Bechterew  confirme 
ces  donnees  et  pense  que  les  lesions  musculaires  sont  le  fait  de 
.substances  toxiques  resultant  de  troubles  dans  les  echanges  orga- 
niques.  De  nouvelles  recherches,  en  tout  cas,  sont  necessaires,  et  il 
laudrait  demontrer  aussi  que  les  modifications  des  echanges  sont 
bien  primitives  et  ne  r6sultent  pas  du  trouble  apportd  au  travail  mus- 
culaire. 

(1)  Moltchanoff,  Un  cas  de  maladie  de  Thomsen  (presentation  du  maladc),  Soc. 
de  neurol.  el  de  psychiatric  de  Moscou,  10  novembre  1895. 

(2)  Mikonoff,  Th.  de  Paris,  1897. 

(3)  Vkhziloff,  Soc.  de  neurol.  el  de  psychialrie  de  Moscou,  24  Janvier  1897. 
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Nous  sommos  Jjicii  pcu  documcnlos  encore  sur  la  Physiologic 
palhologiqiie  dc  cc  trouble  singulicr  de  la  I'onclion  musculaire. 

Erb  fail  remarqucr  que,  cliez  certains  animaux,  la  contraction 
musculaire  pr6sente  des  analogies  avec  le  ph6nomene  myotonique 
(tortue,  (Screvisse,  muscle  i-ouge  du  lapin),  au  point  dc  vue  de  la 
Icnteur  de  la  decontraction.  Ringer  et  Sainsbury  (1)  ont  produit 
des  changements  analogues  de  la  contraction  en  injectant  dans  les 
muscles  du  phosphate  dc  sonde  :  raidcur  persistanle  aprcs  excitation 
I'aradiquc  ou  contraction  volontairc;  disparilion  de  ces  ph6nomencs 
par  continuation  du  mouvement.  On  a  aussi  compare  Ic  phenomene 
en  question  a  celui  qui  se  passe  dans  le  muscle  intoxique  par  la 
veralrine.  Eulenbourg,  a  propos  d'un  Fait  public  recemment,  fait 
remarquer  que  la  comparaison  avec  le  muscle  fatigue  ou  le  muscle 
lisse  serait  beaucoup  mieux  justifiee.  Ici  la  p6riode  latente  est 
allongee,  la  hauteur  de  la  courbe  rcstc  inferieurc  au  niveau  de  celle 
du  muscle  strie  volontaire  :  c'est  le  cas  de  la  maladie  de  Thomson ; 
tandis  que  c'est  I'inverse  dans  Tin  toxica tion  par  la  veratrine. 

£TI0L0GI£.  —  Le  fait  dominant,  dans  Tetiologie  de  la  maladie  de 
Thomsen,  est  I'influence  hevedilaire  et  familialt.  L'hisloire  de  la 
famille  Thomsen,  suivie  a  Iravers  cinq  generations,  est  un  exemple 
celebre  a  cet  egard.  On  y  releve  les  desordres  mentaux  alternant 
avec  les  troubles  musculaires,  ceux-ci  affectant  de  preference  les 
individus  males.  La  plus  atteinte,  a  ce  point  de  vue,  fut  la  quatrieme 
generation,  celle  de  Thomsen  lui-meme,  ou  7  enfants  sur  13  pre- 
senterent  I'affection  qui  nous  occupe  :  la  maladie  devint  moins 
frequente  a  la  generation  suivante.  Memes  observations  ont  ete 
faites  par  Bernhardt,  Eulenbourg.  II  est  certain  cependant  que 
I'influence  h6reditaire  n'est  pas  constante  (Rieder,  Erb)  :  dans  un 
bon  nombre  de  cas,  il  est  note  que  les  enfants  d'une  meme  generation 
sont  atteints  en  grand  nombre  ou  en  totalite,  tandis  que  leurs  parents 
etaient  sains.  Mais  il  faut  savoir  que  la  maladie  peut  sauter  une 
generation,  epargnant  les  femmes. 

Les  convulsions,  les  migraines  violentes,  des  affections  nerveuses 
varices,  des  malformations  diverses  ont  ete  souvent  notees  chez  les 
ascendants  ou  dans  la  famille. 

Ouant  a  la  plupart  des  causes  incriminees,  frayeurs,  emotions,  etc., 
elles  n'ont  d'influence  que  sur  la  provocation  des  spasmes  muscu- 
laires, et  ne  font  que  nietlre  la  maladie  en  evidence.  Ouelques 
observations  font  mention  de  Taction  du  froid  sur  les  contractures 
(Scheiber).  Gette  action  ctait  particulicremertt  evidente  dans  une 
observation  recente  dc  Bernhardt  (2). 

(1)  RiNOEH  cL  Sainsbuiiy,  On  Ihc  nei-vous  or  muscular  origin  of  certain  spastic,  etc... 
{The  Lancet,  1884,  II,  767,  815,  860). 

(2)  BiiHNUAUDT,  Deulscli.  med.  Wochenschr.,  16  mars  1899,  p.  J6£<. 
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En  ces  derniers  tcmpf?  on  a  public  qiielquoB  fails  oil  la  maladic  de 
Thomsen  apparait  comme  la  manifestation  d'une  lesion  organique 
centrale.  Dans  nn  cas  do  Le.moine(l)il  s'agit  d'un  ancien  syphililique 
atteint  de  myc'ilite  avec  contraclure  dans  les  membres  sup6rieurs  :  le 
sujot  ne  ponvait  ouvrir  les  mains  qu'aii  prix  d'un  effort  violent, 
quand  une  fois  11  les  avail  fermces.  Dans  une  observation  de 
Rounhold  (2),  c'esl  encore  iin  syphililique  atteint  de  meningo-myelite, 
chez  lequel  le  syndrome  myolonique  apparut  au  grand  complet,  au 
moment  ou  raffeclion  medullaire  s'am6liorait.  Paroils  fails  sonl 
encore  trop  peu  nombreux  pour  qu'on  puisse  se  prononcer  sur  leur 
signification.  II  peut  arriver,  d'ailleurs,  que  la  maladie  de  Thomsen 
soil  associ6e  a  une  affection  quclconque  du  sysleme  nerveux  chez 
le  meme  individu  :  tel  le  cas  du  malade  tabetique  observe  par  Nal- 
bandotT(3),  qui,  depuis  I'enfance,  etait  affecte  de  myotome  typique,  et 
dont  deux  freres  etaient  atteints  de  maladie  de  Thomsen. 

EVOLUTION.  PRONOSTIC.  —  Bien  qu'essentiellement  hereditaire  et 
familiale,  la  maladie  de  Thomsen  apparait  plulot  comme  une  affection 
d'evolution  que  comme  une  maladie  congenitale  au  sens  rigoureux 
du  mot.  II  est  bien  specific,  dans  quelques  observations,  que  les  con- 
tractures se  sont  manifestoes  des  le  berceau,  comme  chez  un  des 
enfanls  de  Thomsen,  mort  en  bas  age;  mais  ceci  n'esl  pas  la  regie. 
Souvenl  rien  d'anormal  n'esl  remarque  jusqu'^.  la  seconde  enfance 
(sept  a  dix  ans),  parfois  jusqu't\  la  puberle.  Le  debut  ne  s'est  mani- 
festo qu'a  dix-sept  ans  chez  le  malade  de  Nogu6s  et  Sirol;  au  meme 
age,  dans  I'observalion  do  Pelitzaus.  Hoffmann  parle  d'un  homme  de 
trente-cinq  ans,  qui  n'avait  eproiive  des  raidcurs  dans  les  jambes 
que  huit  ans  auparavant.  A  vrai  dire,  ce  d6but  tardif  n'esl  souvenl 
qu'apparenl,  et  correspond  a  une  accentuation  des  troubles  qui 
existaienl  depuis  I'enfance,  mais  se  bornaient  k  de  la  maladresse,  de 
la  gene  dans  I'execution  des  mouvements  rapides.  II  semble  bien,  en 
effet,  que  la  maladie  de  Thomsen  evolue  progressivemenl  et  qu'elle 
n'atteigne  son  entier  developpement  que  dans  I'adolescence  ou  mSme 
a  I'Age  adulte.  Mais  alors  elle  reste  stationnaire,  el  les  fails  oil  il  est 
question  de  giierison  ou  seulement  de  retrocession  sonl  de  nature  a 
entrainer  le  doute  sur  I'exactitude  du  diagnostic.  II  est  vrai  que  la 
sanle  generate  n'enestnullemenl  troublee,  etque  les  individus atteints 
peuvent  vivre  jusqu'a  un  Age  avance. 

DIAGNOSTIC.  —  Les  phenom^nes  musculaires  qui  caracterisenl 
la  maladie  de  Thomsen  sont  assez  singuliers  pour  qu'on  n'hesite  pas 
a  les  reconnailre  quand  seulement  on  en  a  lu  la  description.  II  n'v 

(1)  Lemoine,  Un  cas  de  maladie  de  Thomsen  [Nord  medical,       dec.  1897,  p.  202). 

(2)  RouNHOi.n,  Th.  de  Paris,  1897. 

{^)  NAtBANDOFF,  Soc,  dc  iieurol.  el  de  psychialrie  de  Moscou,  22  Janvier  1899. 
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a  done  pas  lieu  de  s'allarder  rexpos6  des  caracleros  differentiels  de 
cetto  allecLion  el  de  la  plnparl  des  conlraclures.  Dans  celles  qui  sont 
li^es  aux  maladies  organiques  chroniqucs,  en  particulier  aux  mijililes, 
ou  aux  dipldgies  ccrehrales  infanlilos,  il  s'agit  d'elals  spasmodiques 
pevmanenls  plus  ou  moins  g6n6ralis(5s,  accompagnes  de  modifications 
des  reflexes.  Que  si  parfois  les  mouvements  volonlaires  sonl  suivis 
d'cxag6ration  de  la  raideur  habituelle  des  muscles,  ce  n'esl  lu  qu'unc 
ressemblance  bien  lointaine  avec  la  maladie  de  Thomsen, 

La  telanie  donne  lieu,elle  aussi,  a  des  contractures  qui  surviennent 
par  acc6s;  mais  ces  contractures  sont  douloureuses  :  elles  affeclent 
surtout  les  extremit6s  des  membres,  donnant  lieu  a  des  attitudes 
caractcristiques.  Seules  les  formes  tres  att6nu6es,  sans  douleur,  ou  la 
raideur  s'accuse  seulement  par  un  certain  degr6  degene  et  de  mala- 
dresse,  pourraient  cr6er  quelque  difficult^.  Mais  d'abord  ce  trouble 
est  passager,  se  produit  surtout  I'hiver,  tandis  que  le  spasme  myoto- 
nique  ne  disparait  jamais;  on  pent  parfois  reveiller  la  crampe  chez 
le  t^tanique  (phenomene  de  Trousseau).  Rappelons  enfin  que  la  for- 
mule  de  la  reaction  electrique  neuro-musculaire  est  tout  autre  dans 
la  t^tanie  que  dans  la  maladie  de  Thomsen. 

hes  crampes,  quelle  qu'en  soitla  cause  (alcoolisme,  goutte,  troubles 
circulatoires)  ont  pour  caractere  essentiel  d'Mre  douloureuses;  le 
spasme  myotonique  ne  Test  jamais. 

Les  contractures  hysteriqiies  apparaissent  quelquefois  apres  un 
effort  violent ;  elles  peuvent  etre  influenc6es  par  les  Amotions  dans  le 
mSme  sens  que  celles  de  la  maladie  de  Thomsen  :  P.  Marie  incline  a 
croire  qu'elles  ont  ^te  plusieurs  fois  I'occasion  d'erreur  de  diagnostic. 
Klatchkine  (1)  a  rapporte  I'observation  d'un  homme  de  trente-sept  ans 
qui,  devenu  hyst6rique  a  la  suite  d'une  fievre  typho'ide,  presenta  des 
spasmes  musculaires  a  I'occasion  des  mouvements  volontaires  dans 
les  membres  inf6rieurs.  La  recherche  des  stigmates,  I'exploration 
electrique  leveront  les  doutes  en  pareil  cas. 

Moebius  a  insiste  sur  les  nombreuses  analogies  qui  existent  entre 
•la  myotonic  cong6nitale  et  la  paralysie  pseiido-hypertrophique.  Le 
caractfere  familial  et  hereditaire,  Thypertrophie  des  muscles,  le  debut 
des  troubles  de  la  marche  dans  I'enfance  sont  des  caracteres  com- 
muns    toutes  deux.  Toutefois,  un  observateur  prevenu  reconnaitra 
aisement  la  demarche  balanc6e  si  speciale  du  myotonique ;  les 
troubles  ne  se  manifestent  pas  d'ailleurs  ici  seulement  au  debut  du 
mouvement.  II  existe  dans  la  paralysie  hypertrophique  une  lordose 
caract6ristique,  el  certains  muscles  sont  atrophies.  De  plus,  la  para- 
lysie vraie  existe  ici  a  un  degre  variable.  II  faut  savoir,  en  outre,  que 
certains  myopathiques  pr6sentent,  sous  diverses  inlUiences,  des  rigi- 
dites  passag6res  des  muscles,  qui  pourraient  en  imposer  ici.  Mais  los 

(1)  Klatchkine,  Contribution  i  I'etude  de  I'hystt^ric  simulant  les  maladies  de 
Paricinson  et  de  Thomsen  {Bevue  de  mikl.  russe,  n°  3,  1894). 
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rcaclions  ^leclriques  musculaires,  loin  d'oLrc  exagerces,  sonl  lo  plus 
souventtliminu6es,parfois  mOmeabolies,  el  ellesne  prt^senLenL  jamais 
les  parlicularites  clc  la  reaction  myotonique. 

Eulenbourg  a  decrit,  sous  le  nom  de  paramijolonia  congenila, 
line  alTeclion  Lr6s  voisine  de  la  maladie  de  Thomsen,  mais  que  Ton 
s'accorde  a  ditlcrencier  de  celle-ci(P.  Marie,  Bernhardl).  Commeelle, 
elle  est  congcnilalc  et  h(^reditaire  et  se  traduit  par  de  la  raidcur  spas- 
modiquc  de  certains  muscles  a  I'occasion  des  mouvcments.  Mais  les 
spasmes  affectent  certains  groupes  musculaires  isoles,  allant  de  I'un 
h  I'autre  chez  un  m6me  sujet,  souvent  sans  symetrie.  lis  sont  nette- 
ment  influences  par  le  froid;  ils  s'accompagnent  fr^quemment  de 
par^sies  ou  de  paralysies  passageres ;  enfin,  la  reaction  myotonique 
fait  defaut,  et  jamais  Ton  n'observe  de  contractions  ondulatoires 
avec  les  courants  61ectriques. 

TRAITEMENT.  —  Les  agents  medicamenteux  s'adressant  direc- 
toment  aux  troubles  musculaires,  tels  que  Fatropine,  la  strychnine, 
n'ont  donne  aucun  resultat.  II  en  est  a  pen  pres  de  meme  de  I'hydro- 
therapie  et  de  Teleclrisation.  Toutefois  Bechterew  pretend  avoir 
obtenu  de  bons  efTets  en  s'adressant  au  trouble  de  nutrition  qu'il 
suppose  etre  k  I'origine  de  la  maladie.  Dans  ce  but,  il  a  employe  le 
massage  electrique,  la  gymnastique,  les  bains  tiedes  et,  comme 
medicaments,  I'anlipyrine  etl'iodijre  de  potassium. 
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fiOn  RE  EXOPHTALMIQUE 

I'All 

PAUL  SAINTON 

Chef  do  cliiiiqiic  ndjoinl  a  la  Faculty  de  mcdecino  de  Paris. 

Le  goitre  exophlalmique  est  un  syndrome  cliniquc  caraclc'jris^  par 
quatre  symplomes  capilaux  :  I'liypertrophie  du  corps  Ihyroido, 
rexophlalmie,  la  tachycardie  et  un  Irernblemenl  special,  aulour 
desquels  gravilenl  un  certain  nombre  de  sympt6mes  accessoires  el 
inconstants. 

HISTORIQUE.  —  II  n'est  point  de  maladie  pour  laquelle  les 
parrains  ne  soient  aussi  nombreux  (1).  Le  premier  qui  semble  I'avoii- 
entrevue,  quoique  Busham  declare  avoir  trouve  dans  Morgagni  la 
premiere  allusion  celto  affection,  est  Parry  qui,  des  1786,  dans  un 
m^moire  inedit  signale  les  connexions  qui  unissent  raugmentation 
de  volume  du  corps  thyroide,  les  palpitations  et  la  protrusion  des 
yeux.  Ouelque  vingt  ans  apres,  Giuseppe  Flajani  (2)  (1802)  publie 
I'observation  des  deux  malades  presentant  le  tableau  classique  de  la 
maladie.  Puis  vinrentlestravaux  de  Stokes  (1820),  d'Adelmann  (1828), 
de  Graves  (1825)  et  de  Basedow  (1840)  qui  etablissent  definitivement 
I'individualite  du  type  clinique.  Avant  ces  memoires  importants, 
divers  oculistes  (Saint-Yves,  Bousquet,  Bellanger,  Demours,  Briicke) 
avaient  observ6  des  cas  isoles,  sans  saisir  les  liens  qui  r6unissaient 
I'exophtalmie  aux  alterations  thyroidiennes.  Basedow  eut  le  merite 
de  reconnaitre  des  traits  caracteristiques  de  la  maladie;  c'est  a  juste 
titrequ'onappellecommunementle  goitre  exophtalraique,  la  maladie 
de  Basedow.  Depuis  le  m6moire  de  cet  auteur,  les  observations  se 
multiplierent  a  I'etranger  :  Begbie  en  Angleterre,  Henoch,  Koeben, 
de  Graefe,  en  Allemagne,  confirmaient  la  description  initiale. 

En  France,  ce  n'est  qu'en  1856  que  Charcot  rapporte  le  premier 
cas  de  goitre  exophtalmique  et  met  en  lumiere  les  travaux  etrangers 
sur  ce  sujet.  Fisher,  Aran,  Trousseau  attirerent  I'attention  sur  la 
nouvelle  nevrose,  et  en  1862  elle  fit  Tobjet  d'une  grande  discussion, 
k  laquelle  prirent  part  Trousseau,  Piorry,  Bouillaud  et  Beau. 

Un  peu  plus  tard,  les  travaux  de  I'ecole  de  la  Salpetri^re  comple- 
t^rent  I'etude  symptomatique.  P.  Marie,  en  1883,  dccrit  le  tremblement 
et  montre  qu'il  y  a  des  formes  frustcs,  a  c6te  de  celles  ou  les  sym- 
ptomes  s'epanouissent  au  complet.  Dreyfus  Brisac  et  Ballet  attirent 
i'attention  sur  les  troubles  moteurs  et  les  paralysies  bulbaires. 

(1)  Voy.  pour  la  quosUon  de  priorite  le  mcmoire  de  William  Legg  {Sain(-Bartho- 
lomew's  Hospital  lieporl.i,  vol.  XVIII). 

(2)  Les  ILaliens  appcllent  le  goitre  exophtalmique  :  maladie  dc  Flajani. 
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A  la  suilc  do  S'avago,  cle  Delasianvo,  dc  Boedeker,  Ball,  Ballel, 
Joft'roy,  Benaut,  Baymond  et  S6rieux  pr(§cisenl  les  rapports  qui 
iinissent  le  syndrome  bascdowien  aux  psychoses  et  a  la  d^gen^res- 
cence  mentale. 

A  cette  phase  d'etudcs  diniques,  fait  suite  une  periode,  pendant 
laquelle  on  s'enbrce  d'61ucider  les  causes  de  la  raaladie  et  d'en 
olablir  une  th(^rapoutique  rationnclle.  C'est  alors  que  prond  nais- 
sance  la  Iheorie  thyroidienne  avcc  Gauthier  (de  Charolles),  Moebius, 
.lolTroy,  Benaut  :  Brissaud,  dans  un  tres  interessant  rapport  au 
congres  de  Bordeaux  (1896),  resume  les  arguments  que  Ton  pent 
invoquer  en  faveur  des  deux  principals  theories,  thcorie  glandulaire 
et  theorie  nerveuse,  invoquees  pour  expliquer  les  symptdmes  de  la 
nialadie  de  Basedow.  Tout  recemment  Moussu  et  Gley  mettaient  au 
jour  la  theorie  parathyroidienne. 

Les  diirerentes  conceptions  de  la  maladie  de  Basedow  ont  eu  leur 
retentisseraent  sur  la  therapeutique.  Tillaux,  des  1870,  pratique  la 
thyroidectomie  chez  deux  basedowiens;  en  Allemagne,  Boeckel, 
Lemke,  Dietermeyer,  etc.,  preconisent  cette  intervention.  Enfin,dans 
ces  dernieres annees,  surgissait  une  nouvelle  operation,  la  sympathi- 
lectomie  dont  Jaboulay  s'est  fait  le  promoteur,  en  meme  temps  que 
I'opotherapie  thyroidienne  appliquee  pour  la  premiere  fois  par 
Boenson,  en  1892,  suscitait  des  enthousiasraes,  bientot  suivis  de 
desillusions, 

ETIOLOGIE.  —  Le  goitre  exophtalmique  est  plus  frequent  chez  la 
femme  que  chez  I'homme;  si  Ton  additionne  les  statistiques  de 
Cheadle,  Taylor,  Emmert,  Bomberg  et  Henoch,  on  voit  que  sur 
230  cas,  204  ont  apparu  chez  des  sujets  du  sexe  f6minin,  soit  dans 
une  proportion  de  88  p.  100.  C'est  k  pen  pr6s  le  chiffre  auquel  arrive 
Lewin  (1),  qui  admet  que  la  maladie  est  huitfois  plus  frequente  chez 
la  femme. 

Le  syndrome  affecte  une  predilection  pour  TAge  moyen  de  la  vie ; 
il  n'est  cependant  point  exceptionnel  chez  Tenfant,  il  est  plus  rare 
chezle  vieillard.  Sur  27  malades  observes  par  Lewin,  2  etaientAg^s 
de  moins  de  vingt  ans,  7  avaiententre  vingt  et  Irente,  12  entre  trente 
et  quarante,  4  entre  quarante  et  cinquante,  enfin  2  avaient  depasse 
la  cinquantaine. 

Parmi  les  causes  predisposantes,  on  a  fait  jouer  un  grand  r5le 
h  rher6dit6.  II  s'agit  de  s'entendre  sur  ce  terme.  L'her6dite  similaire 
du  goitre  exophtalmique  est  rare;  sur  200  cas  de  la  maladie,  Mignon 
n'a  pu  reunir  que  20  observations  ou  ralfcction  s'ctait  montr^e  chez 
les  ascendants  ou  les  collat6raux;  Holmes  (2),  Fra^nkcl  (.3),  Boman 

(1)  Lfavin.  Th.  inaiig-urnlc,  Berlin,  1888. 

(2)  IIoi.MF.s,  Philadelphia  Med.  Joiirn.,  11  juin  1898. 

(3)  Fn/KNKF.L,  Club  mc'd.  de  Vienne,  1894. 
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Pacheco  (I),  Sollas  (2)  onl  cite  des  exomples  de  maladie  de  Basedow 
familiale.  Mais  lo  plus  souvent  il  s'agiL  dMioivdil^  nrvropalhique 
dans  un  sens  plus  general;  k  ce  point  devue,  TobservaLion  d'OEsler- 
reichcr,  rapporlee  par  Dejerine  dans  sa  these  d'agr6gution,  merite 
d'etre  classique.  «  Unc  m6re  hystcriquo  engendre  dix  enfants,  quatre 
fils  et  sixfdles;  sur  ces  dix  enfants  nerveux  ou  hysteriques  pour  la 
plupart,  huit  ont  pr6sent6  les  sympldmes  de  la  maladie  de  Graves. 
Une  de  ces  filles  atteinles  de  goitre  exophtalmique  est  elle-mfime 
la  grand'mero  de  quatre  petites  filles  dont  trois  sont  atteintes  do 
maladie  de  Basedow  ct  la  quatrieme  est  hyst6rique.  Enfin  un  des 
enfants  indemnes  engcndre  un  fils  cpileptique.  »  Bien  ne  demontre 
mieux  que  ce  fait  les  relations  qui  unissent  la  maladie  de  Basedow 
aux  differentes  nevroses.  II  n'est  pour  ainsi  dire  aucun  sujh,  atteint 
do  goitre  exophtalmique,  qui  n'ait  une  tare  nerveuse.  L'hyst6rie, 
r^pilepsie,  la  paralysie  agilante,  la  neurasthenic,  la  choree,  figurent 
habituellement  chez  les  ascendants  des  basedowiens.  La  deg6neres- 
cence  mentale,  comme  Tout  montre  Baymond  et  S6rieux  (3),  Bru- 
net  (4),  constitue  un  terrain  singulierement  bien  prepare  pour  revo- 
lution de  la  maladie;  elle  pent  cependant  evoluer  chez  des  sujets 
exempts  de  tout  stigmate  n^vropathique. 

Parmi  les  causes  evocatrices  de  I'affection,  il  faut  placer  au  pre- 
mier rang  les  emotions,  dont  le  role  a  etc  bien  mis  en  relief  par 
Potain  et  Baymond;  les  faits  de  goitre  exophtalmique  d6veloppes  en 
Alsace-Lorraine  pendant  la  guerre  franco-allemande  n'ont-ils  point 
6te  en  proportion  insolite  ?  Peter  n'appelait-il  point  la  maladie  une  ne- 
vrose  emolionnelle par  ea:ce//e/2ce ?  Pepper  n'a-t-il  point  vu  le  syndrome 
se  montrer  brusquement  chezun  sujet  manquant  de  se  noyer?  II  n'est 
point  toujours  besoin  d'un  choc  moral  aussi  violent  pour  favoriser 
le  developpement  des  accidents.  Les  chagrins  continus  et  repetes 
agissentala  faQond'(5motions  vives;  nombredemalades  les  accusent 
d'etre  la  cause  deleur  affection.  Les  traumatismes,  par  la  commotion 
nerveuse  qui  les  accompagne,  peuvent  amener  le  m6me  resultat. 

La  maladie  de  Basedow  ne  serait  point  rare  chez  les  chlorotiques ; 
Capitan  a  d6crit  sous  le  nom  de  chlorose  thyro'idienne  une  forme 
sp6ciale  de  chlorose,  qui  serait  caract^risee  par  I'augmenlation  de 
volume  du  corps  thyroide  et  des  symptdmes  de  basedowisrae  fruste. 
L'existence  de  rapports  entre  les  deux  maladies  est  incontestable ; 
mais  il  est  bien  vraisemblable  qu'ils  se  bornent  k  une  h6redite 
commune,  I'heredite  neuro-arthritique. 

Les  exces,  le  surmenage  physique  ou  moral  agissent  aussi  comme 
causes  provocatriccs  du  goitre  exophtalmique. 

(1)  RospAN  Pacheco,  Anales  les  Circiilo  Medico  Argentina,  novenibrc  1891. 

(2)  Sottas,  France  medicale,  14  noiU  189G. 

(3)  Raymond  et  Sihuisux,  Revue  de  med.,  1892. 

(4)  BnUNET,  Th.  de  Paris,  1894. 
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Mais  il  est  ties  maladies  auxquelles  on  n'a  point  fait  jusqu'ici  une 
part  assez  grande  dans  rapparilion  de  ce  syndrome,  ce  sont  les 
maladies  infectieuses.  Comnie  I'ont  montr6  Gilbert  et  Garnier,  la 
glande  thyroide,  au  mOme  litre  que  d'autrcs  organes  de  m6me 
nature,  n'est  point  indemne  dans  les  infeclions. 

r*.  Marie  avait,  d^s  1883,  insists  sur  la  possibility  de  cette  etiologie, 
;\  propos  de  deux  cas  cons6culi('s  a  la  syphilis. 

Dcpuis  Prael,  Levi  (dans  la  th^se  de  Daubresse),  Benoit  ont  vu  la 
maladie  se  developper  i\  la  suite  de  la  fievre  typhoide  (1) ;  Domenico 
Massaro,  Reinhold  ont  incrimin6  I'influenza  ;  d'autres  signalent 
Taction  de  rhumatisme  aigu  ou  subaigu  (Weil  et  Diamantberger). 
Peltesohn  a  vu  le  syndrome  basedowien  naitre  rapidement  k  la  suite 
d'une  irido-choroidite  subaigue  suivie  d'abces  multiples;  Gilbert  et 
Castaigne  recemment  ont  r^uni  trois  observations  oii  le  r6le  de  lesions 
toxi-infectieuses :  fievre  typhoide,  tuberculose,  infection  indeterminee, 
parait  indubitable.  Les  intoxications  (saturnisme)  au  merae  litre  que 
les  infections  ont  6te  accus6es  de  jouer  un  role  provocateur :  nombre 
d'auteurs  ont  remarqu6  les  analogies  qui  existaient  entre  certains 
phenomenes  de  I'intoxication  iodique  et  le  goitre  exophtalmique. 

Le  r6le  du  reflexe  dans  la  gen6se  de  la  maladie  de  Basedow  a  ete 
admis  depuis  longtemps,  en  raison  des  associations  fonctionnelles 
qui  existeraient  enlre  le  corps  thyroide  et  d'autres  organes  :  Gauthier 
(de  Charolles),  Domxloufi  ont  cite  des  exemples  oi^i  les  symptdmes 
seraient  apparus  en  meme  temps  qu'une  lesion  nasale  et  auraient 
disparu  avec  elle  ;  Federn  fait  jouer  un  role  considerable  Tatonie 
intestinale  dans  I'eclosion  dc  la  maladie  ;  Cheadle,  Mathieu,  Bouilly 
citent  des  cas  oii  elle  aurait  coincide  avec  des  lesions  utero- 
annexielles.  S'agit-il  dans  ces  cas  de  maladie  de  Basedow  vraie  ou 
d'un  syndrome  basedowiforme,  c'est  un  point  qui  sera  discute  ult6- 
rieurement  au  cours  de  cet  expose. 

Le  goitre  exophtalmique  developpe  sur  un  goitre  ancien  merite  une 
mention  speciale  :  la  question  du  goitre  basedowifie,  toute  d'actualit^, 
trouvera  mieux  sa  place  au  cours  de  I'etude  pathog^nique. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Modes  de  debut.  —  Le  debut  est 
variable.  Le  plus  souvent  il  est  graduel,  insidieux ;  les  palpitations, 
les  sympt6mes  cardiaques  altirent  d'abord  Tattention,  puis  survient 
Taugmentation  de  volume  du  corps  thyroide,  enfin  Texophtalmie 
apparait.  Parfois  ce  sont  des  bouffees  congestives,  des  signes  de 
depression  nerveuse  pouvant  6tre  confondus  avec  ceux  de  la  neu- 
rasthenic, qui  ouvrent  la  scene. 

Plus  rarement,  les  symptdmes  apparaissent  brusquement,  la  maladie 
eclate  k  I'occasion  d'une  Amotion  vive,  le  plus  souvent  d'une  grande 

(1)  Benoit,  Arch,  de  neiirol.^  octobre  1900, 
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frayoiir,  cl'un  grand  chagrin,  sans  que  ricn  puisse  I'airc  prevoir  sa 
venue.  En  gen6ral,  ce  sont  les  phcnomfenes  vasculaires  qui  altirenl 
Tattention. 

Ouand  le  syndrome  est  consLiLue  au  grand  complel,  il  est  qualrc 
signes  capitaux,  indissolublcs,  qui  no  manquent  prcsque  jamais, 
constituant  une  veritable  t^lrade  caracLdristique,  ce  sont  :  le  goitre. 
I'exophtalmio,  la  Lachycardie,  le  trcmblement;  s'il  etait  necessaire 
d'etablir  un  ordre  hierarchique  enire  ces  dilTercnles  manifestations, 
il  faudrait  mettre  en  premiere  ligne  la  tachycardie  qui,  de  tons  les 
signes  observes,  est  la  plus  constante.  Autour  de  ces  signes  cardinaux, 
se  groupent  des  sympt6mes  de  moindre  importance  et  de  variabiliLe 
plus  grande,  qui  sont  designcs  sous  le  nom  de  signes  secondaires. 

Symptomes  capitaux.  —  Goitre.  —  II  est  souvent  pr6c6d(§  de 
pulsations  thyroidiennes,  parfois  il  se  produit  sous  les  yeux  de  I'en- 
tourage  du  malade  (apoplexie  thyroidienne) ;  tantdt  il  est  tres  petit 
et  demande  a  etre  cherche  ;  tantdt  il  atteint  un  volume  considerable, 
celui  d'une  t6te  d'enfant  (cas  de  JofTroy).  La  saillie  est  r6guliere  et 
bilaterale,  elle  donne  I'impression  d'un  elargissement  de  la  base  du 
cou,  plutot  que  d'une  tumeur  vraie.  En  palpant  avec  soin  la  region, 
on  constate  que  les  lobes  glandulaires  sont  habituellcment  inegaux, 
le  droit  etant  plus  volumineux  que  le  gauche.  II  n'est  point  rare  de 
voirrampera  la  surface  du  goitre  des  veines  dilatees  et  proeminentes. 

La  consistance  de  la  tumefaction  est  plutot  molle ;  mais  on  sent 
souvent,  k  c6te  de  parties  moins  resistantes,  des  zones  indurees  cor- 
respondant  k  des  foyers  d'inflammation  ou  d'infiltration  colloide. 
D'ailleurs  la  consistance  et  le  volume  du  goitre  varient  d'un  moment 

I'autre ;  une  crise  de  palpitations,  unc  emotion  vive,  un  acces  de 
colere,  I'apparition  des  regies  suffisent  pour  provoquer  une  augmen- 
tation notable  des  dimensions  du  corps  thyro'ide.  Cette  tumeur  est 
pulsatile,  elle  est  animee  d'un  mouvement  d'expansion  a  chaque 
systole  cardiaque  ;  parfois  la  palpation  denote  un  veritable  thrill.  Les 
pulsations  sont  tellement  violentes  qu'elles  ont-  fait  penser  dans  les 
deux  cas  de  Graves  et  de  E.  Vidal  a  unanevrysme  art6rio-veineux.  Le 
sth6toscope  fait  entendre  dans  les  vaisseaux  des  bruits  de  souffle  avec 
renforcement  systolique.  Guttmann  (1)  attribue  a  ce  signe  une  grande 
valeur ;  pour  lui,  il  ne  se  rencontre  point  dans  le  goitre  simple  et  doit 
etre  considere  comme  caracteristique  de  la  maladie  de  Basedow. 

La  tumeur  au  debut  ne  se  traduit  par  aucun  trouble  fonclionnel; 
elle  n'6veille  aucune  douleur ;  parfois  un  effort  ou  une  fatigue  eveille 
une  16gere  sensibilit6 ;  mais,  pour  peu  qu'elle  soit  volumineuse,  elle 
provoque  de  la  g6ne  de  la  respiration,  de  la  faiblessc  et  de  la  raucit6 
de  la  voix ;  enfin  elle  est  I'origine  d'acc^s  de  suffocation  avec  angoisse 
et  sensation  de  constriction  a  la  base  du  cou. 


(1)  Guttmann,  Soc.  de  med.  de  Berlin,  20  fevrier  1895. 
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Tachycardie  et  signes  cardio-vasculaires.  —  Lcs  palpitations 
constituent  le  trouble  fonctionnelqui  inqui6tele  pluslesbasedowiens. 
EUes  se  montrent  sous  forme  de  v6ritablcs  acc6s  paroxysliques  avec 
boullees  de  chaleur  qui  g6nent  beaucoup  les  malades.  Elles  corres- 
pondent a  unc  acceleration  r^elle  des  battements  cardiaques;  les  pul- 
sations varient  de  100  a  130  a  la  minute,  a  Fetat  de  repos;  sous 
I'inlluence  d'une  excitation,  leur  chilTre  pent  monter  a  220  par  minute. 

Pour  von  Hajsslin  (1),  qui  a  6tudi6  avec  soin  le  pouls,  au  cours  de 
la  maladie,  sa  frequence  est  plus  grande  le  matin  que  dans  la  soir6e ; 
ainsi,  si  Ton  note  130  pulsations  le  soir,  on  trouvera  160  pulsations  le 
matin.  Pendant  les  acces  avec  sensation  d'angoisse  precordiale,  il 
n'est  point  rare  de  voir  le  nombre  des  pulsations  augmenter  de  60  80. 
Aussi  certains,  avec  Gordon  Hill  (2),  frappes  de  la  similitude  de  ces 
crises  avec  celles  de  la  tachycardie  paroxystique,  admettent-ils  que 
ce  dernier  syndrome  n'est  qu'une  forme  attenuee  de  la  maladie  de 
Basedow.  Peter  (3),  Pasteur  (4)  ont  signale,  par  contre,  de  la  brady- 
cardia, mais  elle  n'est  qu'un  episode  succedant  a  la  tachycardie  et 
doit  6tre  mise  sur  le  compte  d'un  myxoedeme  succedant  au  goitre 
exophtalmique. 

L'examen  du  coeur  permet  de  constater  quelquefois  un  certain  degre 
d'hypertrophie  et  de  dilatation  des  cavites.  Cette  hypertrophic  serait 
purement  fonctionnelle,  d'apres  von  Hoesslin,  et  comparable  a  celle 
du  coeur  force.  D'autres  fois  la  tachycardie  s'accompagne  d'arythmie, 
il  y  a  des  faux  pas  du  coeur,  des  contractions  avortees,  des  redouble- 
ments  des  battements.  Debove  a  montre  en  1880  que  Tasystolie  veri- 
table pent  exister  chez  les  basedowiens,  sans  lesions  valvulaires.  II 
n'estpoint  rare  cependant  que  I'auscultation  du  coeur  revele  I'existence 
de  souffles  de  la  pointe ;  Potain  les  a  assimiles  aux  souffles  extracar- 
diaques,  G.  S6e  les  a  consideres  comme  I'indice  d'une  insuffisance 
fonctionnelle  de  la  valvule  mitrale.  Les  souffles  diastoliques  au 
contraire  indiqueraient  une  lesion  aortique,  il  y  aurait  entre  I'insuf- 
fisance  aortique  et  le  goitre  exophtalmique  une  parente  tres  etroite 
et  il  ne  s'agirait  point,  d'apres  Potain,  dans  ces  cas,  d'une  simple 
coincidence.  Les  constatations  physiologiques  faites  par  Rossi  (5) 
viennent  a  I'appui  des  observations  cliniques;  le  cardiogramme  de 
la  maladie  de  Basedow  serait,  d'apres  lui,  caracterise  par  une  exage- 
ration  des  ondulations  de  la  systole,  traduction  do  I'hyperexcitabilite 
fonctionnelle  de  I'organe. 

Ce  n'est  point  seulement  au  niveau  du  cceur  que  Ton  observe 
cct  etat  d'erethismc  permanent,  c'cst  encore  dans  tout  le  systeme 

(1)  R.  von  H[)i;ssLiN,  Milnchener  med.  Wochensch.,  14  Janvier  1890. 

(2)  Gordon  Hill,  Lancet,  1893,  p.  242. 

(3)  Peteu,  France  mddicale^  l'^<^  avril  1892. 

(i)  pASTiiUii,  Soc.  din.  de  Londres,  Janvier  1900. 

(5)  Rossi,  GiornaLe  inlernalionule  delta  Hcienze  Medische,  28  fdvrier  1900. 
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vasculaire.  Le  corps  thyroide  est  pulsatile  el  fr6inissant ;  la  region 
cervicalo  inferieure  touL  enti6rc,  les  arl^res  carotides  et  leurs 
branches  sonl  anim6es  de  pulsations  6normes  comparables  celles 
que  Ton  observe  dans  les  memes  vaisseaux  dans  rinsulTisance 
aortique ;  ces  pulsations  sont  perceptibles  jusque  dans  les  arteres 
relinicnnes  (Frankc)  (1).  Les  veines  jugulaires  sont  saillantes,  gon- 
n^cs  et  turgescentes,  le  stli6toscope  fait  entendre  a  leur  niveau  un 
souffle  continu  avec  renforcement.  Get  6tat  d'erethisme  n'est  point 
localis6  aux  vaisseaux  de  la  tfite  et  du  ecu,  il  peut  se  rencontrer  sur 
les  arteres  visc6rales,  de  la  des  batteraents  epigastriques  sur  lesquels 
Kahler  a  insiste  et  des  battements  hepaliques  observes  chez  les 
malades.  Malgre  ces  symptdmes,  les  basedowiens  n'accusent  en 
general  ni  sensation  de  battement  dans  les  vaisseaux  du  cou,  ni 
troubles  oculaires ;  c'est  tout  au  plus  si  quelques-uns  d'enlre  eux 
accusent  une  sensation  d'ebranlement  douloureux  de  la  t6te. 

Contrairement  toutes  les  previsions,  le  pouls  radial  est  relative- 
ment  faible  et  la  tension  art6rielle  n'est  point  augment^e  (Frangois- 
Franck  et  P.  Marie). 

Exophtalmie.  —  Elle  peut  apparattre  brusquement ;  en  gendral  elle 
survient  progressivement ;  a  mesure  que  lessymptdmes  concomitants 
s'aggravent,  les  globes  oculaires  deviennent  de  plus  en  plus  saillanls. 
11  en  resulte  un  aspect  special  de  la  physionomie  qui  rappelle  celui 
des  individus  en  proie  a  une  violente  colere ;  le  regard  est  6trange- 
ment  fixe  et  brillant,  donnant  au  malade  un  facies  «  tragique  » 
(Marchal  de  Calvi)  qui  resulterait,  d'apres  de  Wecker,  d'une  contrac- 
tion de  la  paupiere  sup6rieure,  devenant  plus  evidente  lorsque  I'oeil 
s'abaisse.  L'exophtalmie  est  bilat6rale  et  symetrique,  mais  il  n'est  point 
rare  qu'un  ceil  soit  plus  saillant  que  I'autre.  Vossius  et  Volker  ont  pu 
reunir  une  vingtaine  de  cas  dans  lesquels  I'exopthalmie  etait  unila- 
t6rale ;  generalement  elle  siege  du  m6me  c6te  que  la  tumeur  thyroi- 
dienne.  L'exophtalmie,  commele goitre,  varie  d'un  moment  a  I'autre; 
d'apres  J.  Voisin  (2),  la  compression  de  la  glande  thyroide  chez 
certains  malades  amenerait  une  projection  de  I'oeil  en  avant,  per- 
ceptible par  le  sujet  et  parfois  par  I'observateur.  Vigouroux,  en  cher- 
chant  a  provoquer  61ectriquement  la  contraction  du  frontal  au  niveau 
de  son  point  moteur,  a  observe  une  saillie  brusque  du  globe  oculaire 
en  avant,  phenomene  qui  ne  s'est  point  montre  dans  d'autres 
conditions. 

La  protrusion  du  globe  oculaire  s'accompagne  de  troubles  fonction- 
nels  divers,  parmi  lesquels  I'un  des  principaux  est  le  larmoiemenl.  II 
est  facile  deconcevoir  que  Toeil  etantplus  expos6  aux  poussieres  exte- 
rieures,  la  secretion  lacrymale  soit  plus  active  pour  nettoyer  inces- 
samment  sa  surface;  mais  ce  symptdme  ne  serait  point  toujours, 

(1)  Fhanke,  Soc.  de  med.  de  Ilambourcf,  11  f^vriei'  1896. 

(2)  J.  VoisiN  in  Th.  Blottierk.  Paris,  1899. 
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a'apr6s  Bcrger  (1),  la  consequence  in6viLable  de  rexophlalraie.  II 
pourrait  prec^der  de  plusieurs  ann^es  la  saillie  du  globe  oculaire  et 
serait  dCi  a  un  trouble  s6cr6toire  ind6pendanL.  Des  inflammations 
oculaires  peuvcnt  survenir  el  amener  des  ulcerations  de  la  cornee  el 
m6me  la  Ibnle  de  rocil  [Spalding  (2),  GrilTilh  (3)] ;  le  m6canisme  de 
ces  troubles  n'est  point  complelemenL  61ucide  :  les  uns  les  consid6rent 
comme  dus  t\  une  irritation  purement  locale,  les  autres  invoquent  un 
trouble  trophique  dCl    la  maladie. 

L'exophlalmie  est  habituellement  accompagnee  du  signe  de  De 
Graefe  ;  il  consiste  dans  un  d^faut  de  synergic  entre  les  mouvemenls 
du  globe  oculaire  et  les  raouvements  de  la  paupi^re  sup6rieure.  Le 
meilleur  moyen  de  le  rechercher  est  de  faire  suivre  a  Tceil  le  doigt 
de  Tobservateur,  en  dirigeant  celui-ci  en  bas ;  c'est  en  efl'et  surtout 
dans  les  raouvements  d'abaissenient  de  la  paupiere,  que  le  signe 
devient  plus  apparent.  Ce  symptome  n'est  point  le  corollaire  de 
Fexophtalmie,  car  il  peut  se  montrer  isolement.  II  est  du  a  une 
contracture  tonique  du  releveur  de  la  paupiere,  pour  les  uns  (de 
Graefe),  a  un  trouble  des  raouvements  d'association  des.groupes 
musculaires  de  I'oeil  pour  les  autres  (Ballet,  Chevalier). 

Stellwag  a  signale  I'exageration  de  la  fente  palpebrale  persistant 
m6me  pendant  le  sommeil,  de  sorte  que  le  malade  dort  les  yeux 
ouverts  (lagophtalmie)  et  la  dirainution  de  frequence  et  d'amplitude 
des  mouveraents,  de  clignoteraent  des  paupieres. 

Moebius  a  insiste  sur  la  dirainution  de  duree  et  rinsuffisance  des 
raouvements  de  convergence  des  globes  oculaires. 

D'autres  troubles  peuvent  se  montrer  dans  le  fonctionneraent  de  la 
musculature  externe  de  Toeil;  corarae  ils  sont  raoins  constants  que  les 
precedents,  ils  trouveront  plus  loin  leur  description. 

Tremblement.  —  Le  dernier  terme  de  la  tetrade  symptoraatique 
est  le  tremblement;  signale  par  Charcot,  bien  etudie  par  P.  Marie (4), 
il  est  a  peu  pres  constant.  Quand  il  est  tres  marque,  il  est  continu,  et, 
pour  le  percevoir,  il  suffit  d'appuyer  les  mains  sur  les  6paules  du 
malade;  si  on  le  fait  deshabiller,  on  constate  alors  une  «  palpitation 
generate  »  de  tous  les  muscles.  D'autres  fois,  il  est  locahsc  aux  extre- 
mites;  il  est  alors  a  petites  oscillations  rapides,  raais  sans  secousses 
individuelles  des  doigts.  II  atteint  aussi  bien  les  raerabres  sup6rieurs, 
qui  sont  genes  alors  dans  les  raouvements  d61icats  tcls  que  Tecriture, 
que  les  raerabres  inferieurs,  oil  il  se  revele  parfois  par  une  legere  incer- 
titude dc  la  raarche;  c'est  un  tremblement  a  rythrae  raoyen  variant 
entre  huit  oscillations  et  huit  oscillations  et  demie  par  seconde. 

(1)  E.  Bf.uokr,  Larmoicmcnt  ct  S(5cherc3sc  de  I'ccil  dans  le  goitre  cxophlalmiquc 
(Arch.  (Vophlalmoloyie,  fcvricr  1894). 

(2)  Si'ALDiMG,  Medical  News,  18  juillet  1897. 

(3)  GniFFiTii,  British  med.  Journ.,  20  aoiU  1S98. 

(4)  P.  Maiuu,  Contribution  i  I'etudc  ct  au  diagnostic  des  formes  frustes  dc  la 
maladie  de  Basedow.  Th.  de  Paris,  1883. 


640 


PAUL  SAINTON. 


—  GOITRE  EXOPHTALMIQUE. 


Syinptoiiics  acccsHoires.  —  Los  syinplomes  qui  se  groupenl 
aulour  du  I'aisceau  designes  qui  vienncnl  d'etre  d6crils  sonlessenliel- 
lemenl  inconstanls ;  lour  elude  gagnera  en  clarl6  a  6tre  Taile  en 
pas.sanl  en  revue  succcssivemenl  Ics  dillerenls  appareils. 

Troubles  nerveux.  —  Ce  sont  eux  qui  predominenl  en  general  el 
qui  ont  fait  ranger  le  goitre  exophlalmique  parmi  les  n6vroses. 

Troubles  sensoriels.  —  a.  Signes  oculaires.  En  outre  de  ceux  qui 
onl  ele  6ludi6s,  il  faut  signaler  le  Irembkmenl  des  paupieres  que 
Thomson  consid6re  comme  tres  frequent,  un  faux  cedeme  palpebral 
(Vigouroux)  tres  persistant,  qui  serait  dCi  k  la  parosie  de  Torbiculaire. 

Les  paralysies  des  nerfsmoteurs  de  I'oeil,  entrcvucs  par  dc  Graefe, 
Warner  et  Bristowe,  ont  fait  I'objet,  de  la  part  de  Ballet,  d'une  etude 
approfondie ;  elles  frappent  exclusivement  la  musculature  externe  de 
Toeil,  donnant  lieu  au  syndrome  del'ophtalmoplegie  externe  ;  souvenl 
completes,  elles  peuvent  se  localiser  a  la  troisieme,  a  la  quatrieme,  et 
a  la  sixieme  paire.  Elles  attirent  raltentiondu  malade  par  le  strabisme 
et  la  diplopie  auxquels  elle  donne  lieu.  La  musculature  interne  est 
presque  toujours  intacte;  cependant  la  dilatation  pupillaire  a  ete 
observ6e  (Gayme). 

Souvent  les  malades  se  plaignent  d'avoir  des  sensations  subjectives  : 
mouchesvolantes,  6blouissements,  etc.  Le  fond  de  Toeil  est  cependant 
indemne;  ce  n'est  que  tres  rarement  que  Ton  a  pu  apercevoir  des 
hemorragies  retiniennes  (Dieulafoy  et  Galezowski).  La  photophobie 
a  ete  noteepar  quelques  observateurs  (Joffroy).  Le  champ  visuelest 
normal,  comme  Tout  demontre  les  recherches  de  Souques,  de  Boolean 
et  Dehenne;  s'il  est  retreci,  ce  retrecissement  doit  otre  mis  sur  le 
compte  d'une  hysterie  concomitante  et  non  point  de  la  maladie  de 
Basedow. 

b.  Troubles  de  Vouie.  —  lis  sont  exceptionnels ;  tr6s  legers,  ils 
consistent  en  bourdonneraents,  sifflements  :  le  vertige  de  Meniere  est 
Ires  rare  (Gros)  (1). 

Troubles  moteurs  (2).  —  Des  allaques  epilepliformes  peuvent  se 
montrer  chez  les  basedowiens ;  elles  sont  le  fait  d'une  nevrose  super- 
posee  (hystero-epilepsie);  cependant,  dans  certains  cas,  elles  sem- 
blent  etre  sous  la  dependance  des  troubles  cardiaques  et  coincidei* 
aVec  les  periodes  d'intermittences ;  elle  disparaissent  quand  les  batte- 
ments  du  coeur  sont  devenus  r6guliers.  Gros,  Kelly,  Glucziiisky, 
Jacobi,  Gagnon,  Gueneau  de  Mussy  ont  cite  des  cas  oil  il  existait 
des  mouvemenls  clioreifornies  de  la  face,  du  tronc,  des  membres  sup6- 
rieurs  ct  inierieurs.  Exceptionnelles  sont  les  allaques  de  lelanie,  dont 
I'etude  est  due  a  Dreyfus  Brisac,  JofCroy  et  Fraisseix  (3). 

Les  accidents  paralyliques  sont  plus  frequents  que  les  phenomfenes 

(1)  Ghos,  Th.  de  Paris,  1884. 

(2)  Chevalieh,  Th.  de  Montpellier,  1890. 

(3)  Fkaisskix,  Th.  de  Paris,  1900. 
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convulsifs:  commc  I'a  monlrc  Loiule  (1),  il  s'agiL  souvcnL  d'asthenic 
et  do  paresio  pluLol  (jue  dc  paralysic  proprcmeiiL  dilc ;  la  diiiiinuLioii 
du  tonus  serait,  d'apres  lui,  un  phciiomcne  IVoquent  chez  les  base- 
dowiens ;  ille  consid^ire  commed'originc  cerebclleuse.  Quelle  que  soil 
rinlcrprctation  des  fails,  la parapUgie  est  un  symptome  habituel  de 
la  maladic  de  Basedow;  elle  varie  depuis  raflaiblissement  jusqu'ii  la 
perte  complete  de  la  puissance  motrice.  Le  malade  pendant  la  marche 
oula  station  debout,  sans  oprouver  aucun  vertige,  sent  ses  jambes  se 
derober  et  flechir  sous  lui.  Gette  paresic  est  variable  chez  le  raeme 
sujet  ct  pout  s'attenuer  pour  reparaitre  ensuite.  Elle  s'accompagne 
en  general  d'absence  ou  de  diminution  des  reflexes  rotuliens,  les 
reflexes  cutancs  sont  nuls,  le  sens  musculaire  est  conserve,  les  trou- 
bles sensitifs  manquent. 

V Iieiniplegiepassagere{Tissier),  un  affaiblissemenida  bras  droit  a\ec 
contracture  (Cheadle),  V impotence  des  membres  siiperieiirs  (Carda- 
relli,  Dreyfus  Brisac),  la  paresie  des  muscles  de  la  nuque  (Chvosteck) 
ne  meritent  qu'une  simple  mention,  tellcment  ils  sont  rares. 

La  paralysie  pent  atleindre  les  nerfs  craniens  :  facial,  trijumeau, 
grand  liypoglosse  (Potain,  Ballet,  Bourguet).  Joffroy  a  insiste  sur  une 
variete  particuliere  de  paresie  faciale;  si  Ton  commande  a  un  sujet 
normal  de  regarder  en  haul,  en  meme  temps  que  le  globe  oculairese 
porte  dans  cette  direction,  le  frontal  se  contracte  synergiquement,  le 
sourcil  se  fronce ;  chez  les  basedowiens,  le  frontal  reste  immobile 
dans  le  meme  mouvement  et  cependant  la  contractilite  electrique  et 
volontaire  est  conservee.  Warner  et  Bristowe  ont  vu  chez  une  base- 
do  wienne  une  diplegie  faciale. 

Parmi  les  autres  troubles  moteurs,  il  faut  faire  mention  del'astasic- 
abasie,  rencontree  plusieurs  fois  pendant  le  temps  de  la  maladie  de 
Basedow :  elle  doit  etre  attribuee,  suivant  toute  vraisemblance,  k 
Tassociation  avec  I'hysterie. 

L'atrophie musculaire semontrerarement.  Descrampes,frequentes, 
mais  d'intensite  moderee,  se  localisent  de  preference  au  niveau  des 
gros  groupes  musculaires  de  la  jambe  et  de  la  cuisse ;  elles  donnent 
lieu   des  contractions  du  muscle,  pouvant  etre  prises  pour  de  I'oedeme. 

Troubles  sensitifs.  —  Les  malades  se  plaignent  de  cephalee,  de 
vertiges,  de  sensations  douloureuses  dans  la  colonne  vertebrate  au 
niveau  du  point  d'cmcrgence  des  nerfs  rachidiens.  Les  douleurs 
peuvcnt  revfitir  le  caractere  de  nevralgies  frontale,  occipitale,  cervi- 
cale;  la  migraine  ophtalmique  (Gros)  (2)  s'associe  parfois  au  goitre 
exophtalmique. 

Les  nevralgies  viscerates  sont  assez  communes :  angine  de  poitrine, 
crises  gastralgiques  sont  les  principales. 
Les  troubles  objectifs  de  la  sensibilite  n'appartiennent  point  eii 

(1)  LoNDE,  Soc.  de  neuroL,  0  iiovernbre  1SD9. 
Ghos,  loc.  cit. 
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pioprt;  a  la  maladie,  ils  sont  sous  la  drpeiidauce  de  Thysl^rie  coexis- 
lanlc. 

TnouBLES  psYciiiQUEs.  —  Les  basodowiens  onl  d6s  le  debuLde  leur 
maladie  line  insLabilil6  meiilalo,  une  irriLabilite  sp6ciale,  une  modifi- 
cation de  leur  caraclere  qui  allirenL  rallention  de  leur  enloura^e.  Un 
pcu  plus  lard rexcilabiiile  fait  place  a  do  la  depression;  la  physiono- 
mie  est  trisle,  incapable  de  relleLer  aucune  Amotion  aj^a-eablc  ;  la 
maussadcji-ie,  Timpatience  sonl.  leurmaniere  d'etre  habiluels. 

Puis  les  malades  deviennenL  irrcsolus,  alTaiblis  inlellectuellemenl 
el  abouliques;  parfois  ils  sont  amn6siques.  Indifi'drcnts  pourlesleurs, 
ils  voient  leurs  sentiments  aflectifs  disparaltre  et  prennent  en  aver- 
sion les  etres  qui  leur6taient  les  plus  chers.  lis  dorment  mal;  leurs 
niiits  sont  mauvaises  et  coup6es  de  r6ves  et  de  r6veils  subits.  Les 
troubles  mentaux  pen  vent  6tre  plus  accentu6s  et  presenter  le  tableau 
de  la  folie,  du  delire  chronique  k  evolution  syst6raatisee,  des  obses- 
sions, de  la  melancolie,  de  la  manie  aiguii,  etc.  Pour  la  plupart  des 
psychiatres,  Raymond  et  S6rieux,  Joffroy,  Bocteau  (1),  Brunetf'i),  etc., 
ces  troubles  mentaux  ne  sont  point  dircctement  imputables  a  la 
maladie  de  Basedow,  qui  serait  incapable  de  les  creer  de  toutes  pieces ; 
ils  seraient  dus  rher6dit6  n6vropathique  souvent  Ir^s  lourde  des 
malades.  Ilfaut  cependant  faire  des  reserves,  car  Boinet  (3)  a  observe 
des  troubles  psychiques  consecutifs  k  I'intoxication  thyroidienne,  et 
Devay  (de  Lyon)  (4)  s'efforce  de  montrer  par  des  arguments  specieux 
que  cette  intoxication,  chez  les  basedowiens,  pent  creer  un  etat 
psychique  particiilier  voisin  de  la  melancolie.  Pour  Hischl  (5),  la 
manie  serait  la  seule  complication  propre  a  la  maladie. 

Troubles  digestifs.  —  Les  fonctions  gastro-intestinales  sont  habi- 
tuellement  troublees ;  I'appetit,  souvent diminue,  pent  6tre  temporaire- 
ment  accru  pendant  de  veritables  crises  de  boulimie.  Par  conlre, 
I'anorexie  pent  6tre  absolue.  Apres  les  repas,  les  malades  sont  con- 
gestionnes  et  ont  des  signes  de  dyspepsie  nerveuse.  A.  Maud  a  signale 
de  la  difficulte  de  la  deglutition.  Federn  a  insiste  sur  I'atonie  intes- 
tinalc  constante,  d'apres  lui.  Des  crises  gastriques  avec  vomissements 
incoercibles  comparables  aux  crises  des  tab^tiques  peuvent  se  ren- 
contrer. 

La  diarvhee  est  un  phenomene  frequent;  clle  existe,  d'apres 
Marie,  douze  fois  sur  quinze;  elle  est  paroxystique  et  revet  une  sym- 
j)tomatologie  speciale  :  les  selles  sont  normales  et  regulieres 
quand,  soudain,  a  n'importe  quel  moment  de  la  journce,  mais 
plutot  le  matin,  le  malade  .est  pris  d'une  envie  imperieusc  d'allcr  a 

(1)  BoiiTEAU,  Thtjse  de  Paris,  1892. 

(2)  Bkunut,  These  de  Paris,  1893. 

(3)  BoiNiiT,  Revue  neurologique,  15  aouL  1899. 
(A)  Devay,  Lyon  medical,  1898. 

(5)  liiscuL,  Juhrbiircher  I'iir  I'sychialrie,  J 893. 
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la  selle,  sans  douleurs  ni  coliques;  il  6vacue  plusieurs  selles  sereuses 
et  claires.  L'allaque  cesse  aussi  vile  qu'clle  a  commenc6;  elle  ne 
s'accompagne  pas  en  g6n6ral  de  troubles  digestifs,  la  langue  est 
bonne,  rapp6tit  est  conserve,  la  temperature  normale.  La  forme 
dysent6rique,  susceptible,  suivant  Joffroy,  d'amener  la  mort  en  quel- 
ques  heures,  est  une  anomalie  rare. 

Les  glandes  annexes  du  tube  digestif  peuvent  6tre  le  si6ge  de  per- 
turbations fonctionnelles.  Le  ptyalisme  a  ete  note  par  Carrieu. 
Viclere,  conime  I'a  deraontre  Striimpell,  peut  6tre  un  incident  de  la 
maladie  ;  on  peut,  en  raison  de  Temotivit^  des  basedowiens,  lui  assi- 
gnor une  origine  nerveuse  ;  Chevalier  consid^re  au  contraire  son 
apparition  comme  un  signe  de  raauvais  augure,  indiquant  I'im- 
possibilite  de  I'organisme  k  eliminer  les  toxines  thyroidiennes. 

Troubles  respiratoires.  — La  respiration  estacceler6e,  la  moyenne 
est  de  vingt-quatre  inspirations  par  minute.  L.  Bryson  (de  New- 
York)  attribue  une  importance  capitate  au  d6faut  d'ampliation  du 
thorax  pendant  I'inspiralion  normale  et  a  I'impossibiHte  d'ex6cuter 
des  inspirations  forcees.  Pour  lui,  ce  signe  aurait  non  seulement  une 
valeur  diagnostique,  mais  encore  une  valeur  pronostique  de  premier 
ordre. 

P.  Marie  a  insiste  sur  la  toux  sp6ciale,  quinteuse,  differente  de  la 
toux  bronchique,  ne  s'accompagnant  point  d'expectoration,  ou 
s'accompagnant  d'une  expectoration  legere.  Lorsqu'elle  coincide 
avec  de  la  fievre,  elle  peut  faire  croire,  chez  les  malades,  k  un  debut 
de  tuberculose.  Parfois  il  y  a  de  v6ritables  crises  d'asthme. 

Les  troubles  larynges  sont  peu  frequents ;  les  malades  accusent 
parfois  de  la  gene  de  la  parole  ou  du  chant.  Elle  est  due  soit  a  la 
compression  du  larynx  par  le  corps  thyroide,  soit  aux  phenomenes 
respiratoires  pr^cedemment  cites,  qui  gdnent  remission  des  sons. 

Troubles  urinaires.  —  La  secretion  urinaire  est  souvent  modifiee  ; 
la  V  polyiirie  est  frequente,  elle  peut  mSme  preceder  de  plusieurs 
annees  I'apparition  de  la  maladie  (Caille  du  Bourguet  et  Legrain)  (1). 
Elle  coexiste  assez  souvent  avec  Talbuminurie ;  mais  la  presence  de 
I'albuminc  dans  I'urine  est  un  fait  qui  est  loin  d'etre  constant,  comme 
le  pensait  Bcgbie,  dans  le  goitre  exophtalraique.  Elle  est  d'ailleurs 
souvent  intcrmittente :  elle  apparait  au  moment  des  acc6s  de  palpi- 
tations, apres  les  repas  et  pendant  toute  la  periode  digestive.  La 
toxicitc  urinaire  est  augmentee  chez  les  basedowiens  :  d'apres  Che- 
vaUer,  la  courbc  toxique  serait  sujette  k  des  variations  paralleles  aux 
phases  d'augment  ou  de  declin  de  raffection;  Boinet  et  Silbert  out 
retir6  de  Turinc  des  ptomaines  qui,  inoculees  aux  animaux,  produisent 
des  troubles  moteurs  ou  cardiaques,  Cos  constatations  cliniques  sont 

(1)  Caille  du  Bouhguet  et  Legkain,  Polyurie  ayant  prccddd  de  deux  ans  I'appa- 
rition  d'un  goitre  exophtalmiquc  [Ann.  des  maladies  des  organes  geniio-urinaireSi 
mars  1891). 
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rapprochcr  des  experiences  de  Masoin  (1)  sur  raugmcnlal.ioii  de  la 
Loxicile  urinaire  chez  les  chiens  6lIiyroid6s. 

La  g I ycosiirie  est  assez  rare.  Souques  elMarinesco(2)  ont  pu  reunir 
vingl-cinq  cas  dans  lesquels  cello  complicalion  s'est  monlr^e;  depuis, 
Pilres,  Lannois  on  onl  publi6  deux  observalions.  Habiluellemenl  la 
maladie  de  Basedow  pr6c6de  I'apparilion  de  la  glycosurie;  celle-ci  ne 
sorail  alors  qu'un  phcnomcnc  a  rapproclicr  do  ralbuininuiie  el  de  la 
polyurie.  Plusieurs  hypolhoses  onl  elc  failes  pour  expliquer  celle 
coincidence.  Les  uns  rallribuont  a  une  16sion  du  plancher  du  qua- 
trieme  ventriculo ;  d'aulres,  s'appuyanl  sur  Tallornance  du  diabele  el 
de  la  maladie  de  Basedow  dans  cerlaines  lamilles,  n'y  voient  qu'un 
simple  hasard;  Gowers  admet  qu'il  y  aurail  une  sorle  d'allernance 
en  Ire  la  glycosurie  el  les  sympldnies  basedowiens,  de  sorle  qu'il  y 
aurail  une  rolalion  de  cause  a  eflel  qu'il  ne  precise  pas.  Au  poinl  de 
vue  clinique,  les  cas  de  diabele  observes  neparaissenl  poinl  loujours 
idenliques;  les  uns  ont  eu  une  marche  rapide  avec  glycosurie  consi- 
rable  (600  k  1  000  grammes  de  sucre  parfois),  les  aulres  ont  evolue  a 
la  faQon  du  diabele  arlhritique.  Quel  que  soil  le  lien  qui  ratlache 
enlre  elles  les  deux"  maladies,  il  semble  resulter  des  recherches  de 
Kraus  el  Ludwig  (3),  de  Chvosleck  (4),  de  Gold'imilh  (5)  el  de 
Strauss  (6)  que  la  glycosurie  abmenlaire  est  plus  frequente  chez  les 
sujets  alleints  de  goitre  exophlalmique  que  chez  les  sujels  normaux; 
cependanl  Dienol  (7)  cite  des  fails  en  desaccord  avec  les  precedents, 
de  sorle  que  la  question  est  loin  d'etre  tranchee. 

Troubles  genitaux.  —  Chez  I'horame,  I'impuissance  habituelle 
pout  etre  precedee  d'une  periode  d'excilalion  genilale.  Mais  c'esl 
surtout  chez  la  femme  que  les  troubles  genitaux  occupent  une  grande 
place  parmi  les  symptomes.  La  menstruation  est  loujours  troubleo, les 
melrorragies  sont  rares,  I'amenorrhee  est  la  regie  el  parail  reconnaitre 
assez  souvenl  pour  cause  une  aplasie  des  organes  g6nitaux.  La  gros- 
sesse  pen  I,  chez  les  basedowiennes,  evoluer  normalement,  mais  les 
auleurs  ne  soul  point  d'accord  sur  rinfluence  qu'elle  exerce  sur  revo- 
lution de  la  maladie.  Charcot,  Souza,  Leile,  Renault,  etc.,  onl  observe 
des  ameliorations  suivies  de  guerison ;  mais  ces  cas  sont  exceplionnels, 
il  faut  bien  dire  qu'en  regie  generale  la  grossesse,  et  surtout  I'ac- 
couchemenl,  onl  une  influence  d6saslreuso  par  Toxcitation  nerveuse 
qu'ils  provoquent  el  par  les  efforts  qui  accompagnent  I'expulsion  du 
falus.  Aussi  certains  auleurs  proscrivenl-ils  formellemenl,  avec 
raison,  le  mariage  chez  les  basedowiennes  (JofTroy,  Bushan). 

(1)  Masoin,  Arch,  de  phys.^  1891. 

(2)  Souques  cL  MAniNKsco,  Gaz.  hehd.  de  med.  el  de  chlr.,  1897,  n"  48. 

(3)  Kraus  et  Luinvio,  Wien.  Idin.  Wochenschr.,  1891,  nos  46  ct  48. 

(4)  CiivosTuc^K,  Wien.  Idin.  Wvchenschr.,  1S92,  n"  17. 
(;■))  Goldsmith,  Inaugural  DisscrlaLion,  Dcrlin,  180G. 

(6)  Sthauss,  Spa.  de  mdd.  de  Berlin,  1897. 
11)  DiiiAoT,  Tli6sc  de  Lyon,  1898. 
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Le  cleveloppemcnl  de  I'apparcil  mammairc  olant  inlimement  h6  ii 
celui  de  Tapparcil  <^enilal,  ratrophie  des  seins  signalec  quelquefois 
parail  Hve  la  consequence  de  I'aplasie  uloro-ovarienne. 

Troubles  cutanes,  trophiques  et  vaso-moteurs.  — La  peau,  dans  le 
cours  de  la  maladie  de  Basedow,  est  le  si6ge  de  troubles  trophiques 
nombreux.  D'apr^s  Taylor,  au  d6but,  elle  perd  sa  teinte  normale, 
devient  graisseuse  a  la  vue,  au  toucher,  aussi  bien  sur  la  face  que 
sur  le  corps. 

Les  alterations  pigmentaires  sont  diverses  :  dans  quelques  cas 
observes  par  Chvosteck,  Drummond,  Oppenheim,  Eulenburg, 
Kurella,  Mackenzie,  Forster  et  Mobius,  il  existait  une  coloration 
bronzee  comparable  ii  celle  de  la  maladie  d'Addison.  Le  vitiligo, 
bien  6tudie  dans  les  theses  de  Raynaud  et  Holland,  est  signale 
dans  un  assez  grand  nombre  d'observations.  Thyssen  range  au 
nombre  des  troubles  cutan6s  le  xanthelasma;  des  Eruptions  ortiees 
a  repetitions  et  a  allures  chroniques  ont  et6  notees  par  Neumann, 
Holland,  Duncan,  Barkley ;  les  malades  se  plaignent  parfois  d'un 
prurit  insupportable  (Gros).  La  sclerodermic  localisee  a  la  face  ou 
etendue  aux  membres  a  fait  I'objet  de  travaux  interessants  de 
Jeanselme  et  de  Dupre  (1).  Von  Hcesshn  considere  la  leucoplasie 
linguale  comme  tres  fr6quente. 

La  perspiration  cutanee  est  en  general  augmentee  ;  les  basedowiens 
ont  d'ailleurs  une  sensation  de  chaleiir,  qui  les  porte  ci  se  decouvrir 
malgre  le  froid  exterieur.  Vigouroux  a  depuis  longtemps  attribue 
une  grande  importance  pour  le  diagnostic  de  la  maladie  a  la  diminu- 
tion de  la  resistance  electriqiie  de  la  peau.  Celle-ci,  qui  chez  des  sujets 
normaux  serait  de  4000  ohms  en  moyenne,  descendrait  au-dessous 
de  1  000  ohms  dans  le  goitre  exophtalmique.  Ge  ph6nomene,  que  Ton 
a  appele  le  signe  de  Vigouroux,  n'est  pas  constant  chez  les  base- 
dowiens;  il  n'existerait  point  quand  il  y  a  hysteric  concomitante. 
Nombre  d'auteurs  ont  confirme  Texistence  de  ce  signe  qui  merite 
une  place  imporlante  parmi  les  symptomes  de  la  maladie;  d'aprfes  les 
recherches  de  Kahler,  d'Eulenburg,  de  Cardew  ,  il  serait  la  conse- 
quence de  Tetat  de  moiteur  dans  lequel  se  trouve  la  peau  par  suite 
de  I'augmentation  de  la  perspiration  cutan6e.  Parfois  les  malades 
ont  des  sueurs  abondantes  qui,  lorsqu'elles  coincident  avec  les  phe- 
nomenes  pulmonaires,  peuvent  faire  songer  a  la  phtisie,  alors  que 
celle-ci  n'est  point  en  cause. 

Le  systeme  pileux  est  aussi  le  siege  de  troubles  trophiques :  I'alo- 
pecie,  la  pseudo-pelade,  la  d6coloration  et  la  chute  des  cils  et  des 
cheveux  (Burney  Y6o,  Rendu,  Duroziez)  en  sont  les  manifestations. 

Les  ph6nomenes  vaso-moteurs  font  partie  integrante  du  tableau  de 
la  maladie;  les  malades  sont  tous  sujets  a  des  bouff6cs  de  chaleur  avec 

(1)  Dupni!  et  GuiLLAiN,  Association  des  syndromes  basedowicn,  sclcrodermiquc 
et  tetanique  [Ball,  de  ia  Soc.  mid.  des  hop.,  10  mai  1900). 
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congestion  de  la  face  :  souveni  un  trail  a  I'ongle  d6termine  snr  la  peau 
la  raic  meningitique.  Sous  lo  nom  de  dermographisme  6leclrique, 
Peyrou  et  Noir  onL  d6sign6  une  saillic  persisLante,  k  la  suite  de 
I'excilation  de  certains  points  de  la  peau,  par  une  s6rie  d'6tincelles 
statiques.  C'est  h  cette  excitation  vaso-motrice  que  Ton  attribue 
g^n^ralement  la  tliermop/iohie  qu'accusent  les  sujets;  celle-ci  dans 
les  pdriodes  terminales  ferait  place  la  cryanesth6sic  (Jacinto  de 
L6on). 

Les  cedeines  meritent  de  trouver  place  k  c6te  des  sympl6mes  pre- 
cedents; d'apr6s  Li6geois,  on  en  rencontrerait  quatre  varietes  :  1"  un 
oed6me  dfl  des  16sions  cardiaques  concomitantes ;  2°  un  oed6me 
d'origine  renale,  sous  la  d6pendance  de  I'albuminurie;  3°  un  oedeme 
nerveux,  d'origine  vaso-motrice;  4°  un  oed6me  dyscrasique,  conse- 
quence de  la  cachexie  thyroidienne.  II  faut  ajouter  celte  Enume- 
ration une  cinquieme  variety,  qui  donne  lieu  a  un  veritable  6tat 
elEphantiasique  et  semble  reconnaitre  pour  cause  un  myxcedeme 
coexistant.  L'oed^me  d'origine  nerveuse  est  remarquable  par  ses 
caracteres;  il  est  paradoxal  et  ne  se  montre  point  aux  parties  les  plus 
d6clives.  L6tienne  a  signal6  un  cas  curieux  d'oedfeme  sternal,  sur- 
venu  sans  qu'aucune  lesion  puisse  I'expliquer,  Le  pseudo-lipome 
sus-claviculaire  (Sainte-Marie)  a  et6  trouv6  chez  quelques  ma- 
lades  . 

Des  troubles  vaso-moteurs  d'un  autre  ordre  compliquent  le  goitre 
exophtalmique  :  ce  sont  les  hemorragies  (PopotT)  (1);  Joffroy  a 
insist6  sur  les  h6morragies  cutanees  (purpura  nerveux),  Dieulafoy 
sur  les  hematem^ses  et  les  hemoptysies  ressemblant  singulierement 
aux  hemorragies  hysteriques ;  Letienne  et  Arnal  ont  cit6  un  cas 
unique  ou  il  existait  des  t61angiectasies  cutan6es.  Enfin  la  gangrene 
des  extremites  (Henry  Marsh,  Strumpell)  pent  apparaitre  au  cours 
de  la  maladie. 

D'autres  appareils  que  le  tegument  externe  sont  le  siege  de  trou- 
bles trophiques.  Le  syst6me  osteo-articulaire  peut  6tre  atteint; 
Laycock,  Homen,  Lowenthal  et  Pletzer  ont  vu  survenir  un  gon- 
flement  intermittent  et  douloureux  des  articulations,  sans  rongeur 
ni  fluctuation.  Koeppen,  dans  un  cas  oil  il  y  avail  de  la  cypho- 
scoliose  el  des  exostoses  au  niveau  des  insertions  tendineuses,  a 
constate  I'examen  anatomo-palhologique  les  lesions  d'une  veri- 
table osteomalacic. 

Troubles  de  la  nutrition.  Modifications  de  I'etat  generaL  —  La 
nutrition  est  profondement  troubl6e  dans  la  maladie  de  Basedow, 
D'apr6s  Nicolai  Schiodte  (2),  les  ^changes  nutrilifs  sont  conside- 
rableraent  augmentes.  Des  malades  couches  consomment  45  a  80 

(1)  PoroFF,  Hemorragies  clans  la  maladie  dc  Graves  (Soc.  de  ncurol.  de  Moscou, 
30  avril  1899). 

(2)  Nicolai  Schiodte,  Les  echanges  nutritifs  dans  la  maladie  de  Basedow,  1899. 
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calories  par  kilogramme,  alors  quo  des  indivitlus  sains  dans  les 
monies  conditions  ne  consomment  que  39  calories. 

Huchard  (1)  insiste  sur  les  crises  d'amaigrissemenL  qui  surviennenL 
au  cours  de  Taffection ;  elles  se  monlrent  sans  causes  etsont  paroxys- 
liques,  D'ailleurs,  la  periode  uUime  de  la  maladic,  il  exisle  une  veri- 
table phase  do  cachexie  ;  le  malade  est  affnibli  et  nmaigri,  incapable 
de  se  livrer  i  aucun  travail.  Ces  troubles  de  la  nutrition  sont  si 
marques  qu'ils  ont  attire  I'attenlion  des  premiers  observateurs,  qui 
out  designe  la  maladie  sous  le  nom  de  cachexie  thyroidienne. 

A  I'etude  de  la  nutrition  se  rattache  la  question  de  la  fi6vre  dans  le 
goitre  exophtalmique.  Signale  par  Gros,  Tissier,  Delmas,  Daniel 
Molliere,  elle  a  6t6  definitivement  admise  apr6s  le  travail  de  Berloye. 
Elle  a  les  caractcres  principaux  de  la  fievre  nerveuse;  elle  se  distingue 
par  sa  brusquerie,  la  dissociation  des  syndromes  qui  constituent 
d'ordinaire  le  complexus  febrile.  Bertoye  (2)  en  a  decrit  divers  types 
allant  depuis  la  simple  febricule,  jusqu'a  un  syndrome  faisant  songer 
k  la  fievre  typhoide.  Gette  fievre  ne  s'accompagne,  en  general, 
d'aucun  d6chet  urinaire. 

Marche.  Duree.  Terminaisoiis.  —  La  marche  du  goitre 
exophtalmique  est  d'une  variabilit6  extreme.  Gharcot  et  Marie  ont 
bien  mis  en  lumiere  les  formes  frustes  a  evolution  souvent  latente ; 
dans  la  grande  majorite  des  cas,  quand  la  maladie  est  constituee,  la 
marche  est  progressive,  mais  au  lieu  d'etre  reguliere,  elle  a  lieu  par 
saccades,  entrecoupee  par  des  remissions  plus  ou  moins  longues, 
qui  font  souvent  croire  k  des  succes  therapeutiques,  lorsque  ces 
periodes  coincident  avec  I'emploi  d'une  medication  nouvelle.  La 
maladie  pent  guerir,  commeTa  montre  Charcot;  mais  le  plus  souvent 
son  evolution  estfatale.  Elle  dure  d'ailleurs  des  annees.  Sa  marche, 
dans  certains  cas  rares  [Peter,  Roth,  Forster,  Freudenleyer,  Mackenzie, 
Solbrig,  Eger,  James  Hendrik,  Miiller  (3)],  pent  6tre  tres  rapide  et  ne 
pas  depasser  quelques  mois. 

La  mort  survient  du  fait  du  goitre  lui-meme  dans  12  p.  100  des 
cas  pour  de  Graefe,  dans  11  p.  100  pour  Bushan,  dans  18  p.  100 
pour  Bellingham,  dans  25  p.  100  pour  Charcot.  Les  malades  peuvent 
succomber  k  des  phenom^nes  d'asphyxie  dus  k  la  compression 
Iracheale  ou  a  du  spasme  de  la  glotte.  D'autres  fois  ils  meurent  au 
milieu  d'une  cachexie  profonde  avec  oed^me,  albuminuric,  atrophic 
musculaire  et  perte  des  forces,  ou  de  troubles  digestifs  caracterises 
par  des  vomissements  et  de  la  diarrhee.  Parfois  c'est  I'asystolie  qui 
domine,  elle  est  le  fait  de  16sions  cardiaques  concomitantes;  d'autres 
fois  une  hemat6mese,  un  ictfere  k  6volution  rapide  sont  les  causes  de 

(1)  IIur.nAnn,  Joiirn,  des  Praliciens,  1896,  n"  10. 

(2)  Behtoye,  fitude  cliniquc  sur  la  fievre  du  goitre  exophtalmique.  Th.  do  Lyon, 
1888. 

(3)  Fbkd6ric  Muller,  Arch,  filr  klin.  Med.,  Bd.  LI, 
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la  morl.  Jacobs  a  signale  ties  cas  on  unc  oxciLalion  maniaque  a 
termin6  la  sc6ne.  Enfin,  les  troublos  nulriLirs  chez  les  bascdowicns 
preparent  singuliercment  le  terrain  pour  le  developpcment  d'une 
luberculosc  incidciilo. 

FORMES  CLINIQUES.  —  Les  sympL6mes  du  goitre  exophtalmiquc 
peiivent  varier  suivanL  les  sujels;  de  la  des  Cormes  cliniques  (UlU- 
rentes  dans  lesquelles  la  leLrade,  ou  le  qnadrige  symptomatique 
suivant  Texpression  do  Rcnaut,  n'est  point  au  complel.  P.  Marie  dans 
sa  th6se  inaugurale  a  bien  docrit  des  formes  frusles  dans  lesquelles 
I'exophtalmie  manque  le  plus  souvent  et  la  maladie  se  traduil 
surtout  par  la  tachycardie  et  le  tremblement. 

Vossius,  Volker  ont  d6crit  une  I'orme  fruste,  que  connaissent  les 
ophtalmologistes  etqui  serait  caractcrisee  par  une  exophlalmie  uni- 
latevale :  Vossius  admet  comme  appartenant  au  syndrome  de  Basedow 
des  cas  oii  il  n'existe  que  des  signes  oculaires. 

Ce  n'est  point seulement  au  point  de  vue  symptomatique,  que  celte 
maladie  subit  des  variations  suivant  les  individus;  sa  marche  pent 
etre  tres  rapide  ;  il  y  a  lieu  d'en  distinguer  une  forme  aigue,  qui 
evolue  en  quelques  mois;  Trousseau,  Peter,  Rolh,  Hendrik,  Frede- 
ric Muller,  Soupault  en  ont  public  des  exemples, 

Chez  V enfant,  le  goitre  exophtalmiquc  est  rare :  Steiner  (1)  Zuber  (2) 
en  ont  reuni  quelques  cas.  Ses  manifestations  different  notablement 
de  cclles  que  Ton  rencontre  chez  I'adulte,  La  tachycardie,  constante, 
est  moins  accentuee,  le  chiffre  des  pulsations  ne  depasse  guere  120, 
les  palpitations  ne  sont  point  tres  penibles  il'hypertrophie  thyro'idienne 
est  habituelle,  par  contre  les  signes  oculaires  manquent.  Le  tremble- 
ment pent  etre  vibratoire,  mais  le  plus  souvent  (un  huitieme  des  cas)  il 
est  choreiforme.  Les  troubles  digestifs  sont  plus  rares  que  chez 
Tadulte.  Kronthal  a  signale  la  possibilite  de  la  guerison. 

Chez  le  vieillard  les  symptomes  sont  en  general  beaucoup  moins 
bruyants  que  chez  I'adulte. 

A  cote  du  goitre  exophtalmiquc  classique,  qui  vient  d'etre  d^cril, 
il  est  necessaire  de  faire  une  place  au  goitre  basedowifie  (Pierre 
Marie)  (3)  :  c'est  celte  forme  de  la  maladie  etudiee  par  Lavcsne, 
Gauthier  de  Charolles,  Briihl,  Duhamel  que  Ton  a  designee  sous  le 
nomde  faux  goitre  exophtalmiquc  chirurgical.  Ce  qui  la  caract(5rise 
au  point  de  vue  clinique,  sans  entrer  dans  des  discussions  palhoge- 
niques  h  son  sujet,  c'est  Papparition  des  symptomes  cardinaux  de  la 
maladie  de  Basedow,  au  cours  de  revolution  d'un  goitre  simple, 
souvent  tres  ancien ;  la  tachycardie  est  souvent  le  premier  symptonie 

(1)  Steiner,  Wiener  med.  Blliller,  i^^l . 
*  (2)  ZunER,  Revue  de^;  maladies  de  I'enfance,  3  900. 

(3)  P.  Mahie,  Maladie  dc  Basedow  cL  goilrc  basedowifie  (Soc.  mW.  des  hop., 
8  Janvier  1897). 
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qui  alliro  raltcnlion.  La  dyspn6e  est  en  g6n6ral  beaucoup  plus 
considerable  que  dans  le  goitre  simple :  la  sialorrh6e  est  un  symptCmc 
assez  frj^quent.  Enfin,  dans  cette  variete,  la  tumeur  est  generale- 
ment  volumincuse;  elle  est  form6e  par  le  corps  tliyroide,  ellc  est 
moins  vasculaire  et  moins  expansive  que  dans  lamaladie  dc  Basedow 
primilive.  Par  suite  des  conditions  qui  president  son  apparition, 
olle  se  rencontre  habituellemont  chez  des  sujets  plus  ages  que  chez 
ceux  oil  la  maladie  revet  sa  forme  primitive,  car  les  symptomes  base- 
dowiens  apparaissent  souvcnt  trcs  longtemps  apres  le  debut  du 
goitre,  vingt-deux  ans,  vingt-trois  ans,  vingt-cinq  ans  d'apr6s  les 
observations  de  Duhamel. 

ASSOCIATIONS  MORBIDES.  —  Le  syndrome  basedowien  s'associe 
Ires  souvent  soit  a  desnevroses  pures,  soit  a  des  maladies  organiques 
du  systeme  nerveux  ou  meme  au  myxoedeme.  Ces  associations  mor- 
bides  meritent  une  description  par  leur  frequence  vraiment  inusitee 
dans  le  goitre  exophtalmique, 

Depuis  longtemps,  les  rapports  qui  existent  entre  cette  maladie  et 
Vhysierie  sont  etablis  sur  des  bases  solides ;  nombrede  symptomes 
visceraux  ont  la  meme  allure  dans  les  deux  affections  :  il  suffit  de 
citer  les  diarrhees,  les  hemorragies,  voire  meme  Femotivite  speciale 
qui  leur  est  commune.  S'agit-il  la  d'une  simple  coincidence? 

Debove  (1)  conclut  par  la  negative:  s'appuyant  sur  les  cas  ou  le 
syndrome  est  apparu  brusquement,  il  admet  que  «  la  plupart  des 
goitres  developpes  d'une  fagon  aigue  ^i  la  suite  d'une  violente  emo- 
tion sont  dc  nature  hysterique  ou  toutau  moins nerveuse  ».  Pourlui, 
I'hysterie  peutcreer  detoutes  pieces  le  goitre  exophtalmique.  F6re(2) 
n'a-t-il  point  montre,  dans  un  cas  observ6  par  lui,  qu'il  y  avait  base- 
dowisme  du  c6t6  droit,  tandis  quedu  cote  gauche  existait  de  I'hemia- 
nesthesie  formant  ainsi  une  sorte  de  syndrome  alterne  ?  B6clere  (3) 
estime  que  «  I'apparition  du  syndrome  de  Basedow,  comme  manifes- 
tation de  I'hysterie,  est  un  faitdont  personne  ne  conteste  aujourd'hui 
ni  la  realitt^  ni  la  frequence  »  ;  il  se  demande  si  la  toxine  thyroidienne 
n'est  point  susceptible  dedonner  lieu  a  une  veritable  hysteric  toxique. 
Comme  on  le  voit,  la  question  est  complexe,  il  est  difficile  de  preciser 
actuellement  les  rapports  qui  unissent  entre  elles  les  deux  maladies; 
leur  Constance  n'en  est  pas  moins  hors  de  doute. 

Lesautres  n^vroses  qui  coexistentavecle  goitre  exopthalmique  sont 
Vepilepsie  qui,  fait  curieux,  dans  le  cas  de  Gildemester  cesse  au 
moment  precis  ou  se  d6veloppe  un  goitre  exophtalmique,  la  chorie 
(Gagnon),  la  paralysie  agilanie  (Mobius). 

Des  lesions  organiques  du  systeme  nerveux  ont  ete  assez  souvent 

(1)  DnnovE,  Soc.  med.  des  Ii6p.,  21  avril  J  899. 

(2)  Fi';nK,  Iconographie  de  la  Salpdlridre,  septcmbrc,  octobre,  1900. 

(3)  BikuiitE,  Voy.  les  Llicscs  dc  pAnru  cl  do  UoniNSON.  Paris,  1899. 
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combinees  {"i  la  maladie  de  Basedow.  L  association  la  plus  inl6ressanle 
esL  cello  qui  se  fait  avec  Ic  labes  :  Bari6,  Charcot  et  Ballet,  Jon'roy, 
Marie  ot  Marincsco,  Dclcarde  (1),  Ingclrans  en  ont  publi6  des 
exemplcs.  Le  syndrome  pr6c6dc  le  tabes;  le  plus  souvcnt,  d'apr6s 
Delearde,  le  goitre  precede  I'ataxie  el  la  pr6c6de  pendantlongtemps ; 
dansun  cas  de  cat  auteur,  on  pent  se  demander  si  la  syphilis  n'a 
point  jou6  le  r6le  d'agent  causal  commun  aux  deux  maladies. 

Joffroy  et  Achard  (2)  ont  observe  la  coincidence  avec  \a.syringo- 
rnyelie,  Westphal  avec  les  scleroses  multiples,  Eisenlohr  avec  la polien- 
cephcilile  supdrieure,  Murray  avec  Vacromdgalie,  Cardarelli  avec  la 
pavalijsie  pseiido-hyperlrophirpie. 

L'associalion  avec  le  mijxoedeme  (3),  qui  semble  un  fait  paradoxal, 
n'est  point  exceptionuelle ;  Hadden  n'a-t-il  point  vu,  dans  la  m6me 
famille,  deux  soeurs  atteintes  I'une  de  myxoedeme,  Taulre  de  goitre 
exophtalmique?  A  c6t6  de  ce  cas  unique,  on  pent  relever  dans  les 
auteurs  anglais  (Maude,  Bowels,  Ord,  Baldwin,  Campbell,  Cowan, 
Hugh,  Smith,  Williams)  un  certain  nombre  d'observations  de  myxoe- 
deme su-rvenant  apr6s  la  guerison  du  goitre  exophtalmique.  Beau- 
coup  plus  rares  sont  les  cas  oii  il  y  a  simultaneit6  des  deux  syn- 
dromes 6voluant  cote  a  cdte;  cependant  Hartmann,  Kovalewski, 
Sollier,  Osier,  von  Jacks,  Babinski,  Mobius  en  ont  vu  des  exemples 
incontestaitles.  II  existe  un  seul  cas  oil  le  myxoedeme  preceda  un 
goitre  exophtalmique,  qui  apparut  et  persista  la  suite  du  traite- 
ment  thyroldien  (Osier).  Ces  faits  ont  une  trfes  grande  importance  au 
point  de  vue  de  la  pathogenic  de  la  maladie  de  Basedow. 

DIAGNOSTIC.  —  Quand  le  syndrome  apparait  au  grand  complel, 
il  n'est  point  possible  de  le  m^connaitre.  Les  formes  frustes  sonl 
caracterisee*  par  deuxsignes  dont  la  coexistence  acquiertune  valeur 
considerable,  la  tachycardie  et  le  tremblement. 

La  tachycardie  des  basedowienspeut  6tre  confondue  avec  lo.  tachy- 
cardie paroxystiqiie  essentielle,  maladie  se  traduisant  par  des  crises 
accompagnees  de  sensations  vagues,  d'eblouissements,  de  vertiges  et 
d'anxiete  pr^cordiale,  pendant  lesquelles  le  pouls  pent  monter  k 
250  pulsations  par  minute.  Les  troubles  circulatoires  sont  d'ailleurs 
les  seuls  symptomes;  ils  ne  sont  accompagnes  d'aucune  autre  mani- 
festation concomitante  pouvant  appartenir  kla  maladie  do  Basedow. 

L'exophtalmie,  quand  elle  est  unilaterale,  est  facile  a  dislinguer  de 
celle  qui  reconnait  pour  causes  les  tumeurs  orbitaires,  ou  de  cette 
affection  singuliere  que  Ton  a  d6sign6e  sous  le  nom  d'exophtalmos 
intermittent. 

(!)  Delkarde,  Un  cas  d'association  du  tabes  et   du  p;oitre  exophtalmique 
{Gazelle  hehd.  de  mid.  el  de  chir.,  1899). 

(2)  Joffroy  et  Achard,  Arch,  expdr.  d\inal.  pathol.,  1891. 

(3)  V.  FiiLix,  Th.  dc  Paris,  1896,  et  P.  Jacqukmet,  Th.  de  Montpellicr,  1900. 
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Chez  certains  labcliquos,  le  derobemenL  des  jambes,  les  crises 
viscerales,  des  troubles  scnsitifs  peuvent  s'accompagner  d'une 
tachycardie  ayant  pour  origineune  16sion  dupneumogastrique.  Le 
diagnostic  pent  Ctre  d^Iicat  en  raison  de  la  coincidence  du  tabes  et 
do  la  maladie  de  Basedow  chez  le  m6me  malade. 

L'hyst6rie  pent  donner  lieu  a  un  certain  nombre  de  sympt6mes 
dont  le  faisceau  ressemble  singuli6rement  au  goitre  exophtalmique. 
Un  cxamen  attentif  du  malade  permeltra  d'6viter  cette  erreur,  qui 
ne  pent  persister  longtemps. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  16sionss  que  Ton  constate  k 
I'autopsie  des  malades  atteints  de  maladie  de  Basedow  sont  variables 
et  inconstantes.  Aucune  d'elles  n'est  vraiment  pathognomonique  et 
n'est  susceptible  de  fournir  une  base  solide  aux  conceptions  patho- 
geniques. 

Lesions  du  corps  thyroide.  —  La  glande  est  augment6e  de 
volume,  souvent  beaucoup  plus  que  ne  le  fait  supposer  I'elargissement 
du  cou.  L'hypertrophie  n'est  pas  reguliere,  elle  predomine  sur  un 
lobe  ou  une  moitie  de  lobe :  elle  est  moderee,  sauf  dans  le  cas  de  goitre 
basedowifie  ou  les  dimensions  de  Torgane  peuvent  etre  considerables. 

Les  rapports  anatomiques  ne  sont  point  modifies  par  le  fait  du 
goitre  dans  la  majorite  des  cas;  le  larynx,  la  trachee,  le  paquet 
vasculo-nerveux  ne  subissent  souvent  qu'une  compression  legere  ; 
il  existe  cependant  des  faits  ou  celle-ci  ne  pent  etre  mise  en  doute. 

A  la  coupe,  le  tissu  glandulaire  est  brun  ou  plus  ou  moins  rou- 
geatre;  il  est  resistant  au  toucher  ;  il  est  creus6  de  cavites  kystiques 
de  volume  variable,  contenant  de  la  substance  colloide  et  separees 
par  un  tissu  fibreux  dense;  les  kystes  font  parfois  defaut.  Les 
vaisseaux  sont  dilates. 

Ilistologiquement,  le  tissu  interacineux  est  le  siege  d'une  sclerose 
plus  ou  moins  prononcee,  au  sein  de  laquelle  apparaissent  des  folli- 
cules  nombreux  de  nouvelle  formation,  de  dimensions  variables;  ces 
follicules  sont  tapisses  par  un  epithelium  aplati,  presque  invisible; 
le  contenu,  au  lieu  d'etre  colloide,  est  simplement  muqueux  :  il  est 
parfois  melang6  de  globules  rouges  et  de  cristaux  d'hematoidine 
(Marie  et  Marinesco).  Parmi  ces  grains  thyro'idiens  n6oformes,  il  en 
est  qui,  au  lieu  de  presenter  une  lumiere  centrale,  sont  obstrues  par 
un  lacis  de  bourgeons  ^pitheliauxrappelantla  neoformation  «  pseudo- 
canaliculaire  »  de  la  cirrhosc  hypertrophique  du  foie.  C'est  cause 
de  cette  analogic  que  L6tienne  et  Brissaud  considerent  avec  raison 
ces  16sions  comme  Tindice  d'une  veritable  c<  cirrho'se  hyperlrophiqiie 
Ihyro'idienne  ». 

Les  kystes  sont  limites  lantCt  par  des  cellules*  petites,  granu- 
leuses,  noyaux  bien  color6s  et  volumineux,  tant6t  par  des  blocs 
cellulairesi  contours  irr6guliers ;  la  matitjre  colloide  a  disparu. 
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Daiifi  un  cas  observe  par  Soiipaiilt  (1),  la  lesion  dominanle  (ilail 
uilc  hyperplasie  considorablo  dii  parenchyme  glandiilaire  :  «  Dans 
loutc  la  glande,  les  vesicidessonL  augmenl6es  de  nombre;  la  elles  onl 
conserve  a  pen  pres  lour  calibre,  mais  elles  sonL  lassees  les  unes 
conlre  les  auLres,  souvenL  d6rorm(''cs  par  pression  r6cipro([ue,  se 
touchant  par  leurs  bords,  h  peine  separ6es  par  quelques  fdjres  con- 
jonclives  ;  en  d'autres  points  elles  sont  dilat6es;  enfin,  en  cerlains 
endroils,  elles  sont  do  dimensions  exigues.  Leur  forme  est  souvenl 
allcree;  au  lieu  d'tUre  rondes  ou  ovalaires,  elles  deviennent  polye- 
driques;  leurs  contours  sont  tourmentes,  lanldt  simplement  pliss6s, 
tant6t  herisses  de  villosites  ou  de  saillies  papillomateuses.  L'6pi- 
thelium  qui  les  tapisse,  au  lieu  d'etre  pavimenteux,  est  forme  de 
cellules  cylindriques  assez  hautes  ordinairement  en  couche  simple, 
mais  qa  et  \k  dispos6es  en  couches  superpos6es.  »  L'apparence  6tait 
done  celle  d'un  polyadenome  thyroidien.  Cornil  la  compare  k  celle  de 
certains  epitheliomas.  Shingle  ton  Smith,  Horsley,  Granger  Stewart 
et  Gibson,  Greenfeld,  Murray,  Edmunds  ont  signale  des  lesions 
analogues.  Murray  et  Horsley  voient  dans  cette  augmentation  des 
surfaces  epitheliales  un  indice  d'une  secretion  exageree ;  il  faut 
cependant  insister  sur  ce  fait,  c'est  que  la  substance  colloide  dans 
ces  cas  est  considerablement  diminuee  dans  les  vesicules. 

Ces  16sions  thyroidiennes  permettent-elles  de  differencier  le  goitre 
exophtalmique  des  autres  varietes  de  goitre?  En  aucune  fagon ; 
Brissaud  a  etudie  les  alterations  du  corps  thyroide  chez  vingt-cinq 
sujets  morts  d'autres  affections  que  la  maladie  de  Basedow  et  a  cons- 
tate qu'elles  ne  «  different  par  aucun  point  essentiel  de  celles  qui  ont 
6le  mentionn6es  ou  6numerees  dans  toutes  les  autopsies  de  goitre 
exophtalmique  ».  La  seule  qui  ait  pour  lui  quelque  valeur  est  la 
multiplication  des  surfaces  secr6tantes. 

Les  lesions  des  vaisseaux  sanguins  sont  banales;  leure  parois  sont 
epaissies,  leur  lumiere  est  agrandie.  Les  vaisseaux  lymphatiques  sont 
au  contraire  le  siege  de  modifications  plus  importantes,  bien  etudiees 
par  Renaut  (de  Lyon),  qui  sont  pour  lui  pathognomoniques  de  la 
maladie;  elles  lui  ont  servi  de  base  pour  I'edification  de  sa  theorie 
thyr^ogene  du  goitre  exophtalmique ;  elles  consistent  en  la  dispa- 
rition  de  tout  sysieme  lymphalique  dans  Tinterieur  du  lobule 
thyroidien  :  a  la  peripheric,  les  lobules  communiquent  facilement 
avec  le  reseau  lymphatique  periacineux.  La  portion  centrale  du 
lobule  serait  ainsi  supprimee  au  point  de  vue  fonctionnel,  puisque 
Ton  admet  que  les  voies  lymphatiques  jouent  un  grand  role  dans  le 
debit  de  la  secretion  thyroidienne. 

Le  thymus  est  souvcnt,  mais  non  toujours,  en  6tat  de  reviviscence 

(1)  SoupAULT,  Maladie  dc  Basedow  datanL  de  huit  mois  traitee  par  la  tliyroidec- 
tomic  partielle.  Mort :  auLopsie  avcc  examen  liistologique  des  organcs,  discussion 
sur  la  valeur  des  lesions  thyroidiennes  (/iei't/e  neurol.,  1897). 
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{stains  llujmicns  des  Allcmands);  il  acquicrt  un  volume  plus  ou 
moins  considerable ;  Hosier,  Mobius,  Marie  ont  allire  les  premiers 
raltention  sur  ce  phenomene;  Fexamen  hisLologique  a  monlre  dans 
la  plupart  des  cas  que  la  glandc  avail  la  slruclure  du  thymus  de 
IcnCant  nouyeau-n6,  c'esl-a-dire  qu'clle  6Lail  composee  d'amas 
lymphoides  el  de  corpuscules  do  Hassal.  Mackenzie  et  W.  Edmunds 
signalenl  dans  un  cas  la  presence  de  cellules  eosinophiles,  mais  lis 
font  remarquer  que  Ton  peut  les  renconlrer  dans  les  thymus  nor- 
maux.  Dans  le  cas  de  Soupault,  il  cxistait  des  productions  kystiques 
etdes  productions  epitheliales  qui  s'expliquent  par  Torigine  primitive 
de  Torgane. 

Alterations  nerveiises.  —  Apres  les  alterations  du  corps 
thyroide,  ce  sont  elles  qui  ont  attire  le  plus  les  investigations  en 
raison  des  theories  qui  assignent  a  la  maladie  une  origine  nerveuse. 

Le  grand  sympathique  est  assez  souvenl  lese;  mais  les  modifica- 
tions qu'il  subit  ne  sont  ni  constantes,  ni  toujours  identiques ;  cons- 
latees  autrefois  I'autopsie,  elles  ont  pu  etre  etudiees  sur  des  pieces 
fraiches,  depuis  que  les  chirurgiens  pratiquent  la  resection  de  la 
portion  cervicale  du  nerf . 

•  Trousseau,  Graves,  Lancereaux  ont  note  I'hypertrophie  de  la  gaine 
conjonctive  des  ganglions  nerveux;  Moore,  Geigel  client  Tinfiltration 
lipomateuse  ou  cellulo-graisseuse.  Dans  un  cas  de  Recklinghausen, 
le  cordon  sympathique  etait  atrophic ;  dans  une  observation  de 
Shinglcton  Smith,  les  ganglions  superieur  et  moyen  etaient  nor- 
maux,  tandis  que  le  ganglion  infcrieur  etait  forme  d'une  masse 
fibreuse  au  centre  de  laquelle  existait  un  noyau  calcaire.  Herbet 
insiste  sur  la  coloration  rougefttre  «  due  sans  doute  a  la  vascula- 
risation  de  la  gaine  »  qui  a  frappe  divers  observateurs  au  cours 
des  operations.  II  n'est  point  rare  de  voir  un  seul  ganglion  atteint  a 
I'exclusion  des  autres. 

Histologiquement,  on  constate  d'une  part  :  1°  le  developpement 
anormal  des  vaisseaux  sanguins  ;  2°  I'hyperlrophie  du  tissu  con- 
jonctif ;  les  tubes  nerveux  semblent  enlaces  dans  une  gangue  qui  les 
etouffe,  soil  que  la  trame  soil  formee  de  cellules  embryonnaires,  soil 
qu'elle  soil  formee  d'elements  adultes.  Les  parois  des  vaisseaux  sont 
a  peine  epaissies.  Quant  aux  cellules  nerveuses  ganglionnaires,  elles 
sont  pigmentees,  elles  remplissent  incompletement  leur  capsule  par- 
semee  de  noyaux  nombreux;  la  plupart  d'entre  elles  sont  atrophiees* 
Le  cordon  nerveux  lui-meme  est  moins  atteint  que  les  ganglions ; 
une  vascularisation  exageree  est  la  seule  anomalie  qui  m6rite 
mention. 

Les  alterations  bulbo-spinales  trouvees  a  Tautopsic  n'eclairenl 
point  la  pathogenic  des  symptomes;  elles  sont  d'ailleurs  exception- 
nelles.  On  cite  comrae  dcmonstralif  le  cas  dc  Mendel,  qui  trouva  une 
att'ophie  du  corps  resliforme  gauche,  avec  Une  atrophic  des  faisccaux 
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solitaires  ties  deux  c6t6s.  Marie  eL  Marinesco  (1)  ont  nol6,  chez  un 
labelique  alteint  de  maladie  de  Basedow,  une  atrophic  bilaterale  des 
faisccaux  solitaires  et  des  racines  ascendantes  du  trijumeau;  mais 
ils  lendent  rapporter  ces  16sions  plul6t  au  tabes  qu'au  goitre 
exophtalmique.  Plus  r6cemment  Kedzior  etZanietowsky  (2)  d6crivcnt 
des  Ic'sions  analogues ;  le  corps  restiforme  du  c6tc  gauche  atrophic 
pr6sentait  de  grosses  alterations ;  le  faisceau  c6rcbelleux  lateral  et 
le  noyau  du  pneumogastrique  gauches  semblaient  plus  petits  que 
ceux  du  cote  droit.  Nombre  d'auteurs  ont  proc6de  avec  soin  a 
Texamen  mcthodique  du  bulbe  et  n'ont  point  trouv6  de  modifications 
pathologiques. 

Cheadlea  trouve  au-dessousdu  plancher  du  quatrieme  venlricule, 
vers  Ic  point  d'6raergencc  du  facial,  quelques  cellules  atrophiees ;  les 
vaisseaux  bulbaires  etaient  dilates  et  attcignaient  un  volume  double 
de  celui  qu'ils  ont  k  I'etat  normal.  Hale  White,  Raymond  Martin  (3), 
Midler,  Van  der  Velde  et  Le  Boeuf  (4)  ont  616  frappes  de  la  quantite 
considerable  de  petites  hemorragies  qui  criblaient  la  substance  grise 
du  bulbe;  mais  il  s'agitlci  de  lesions  banales,  qui  ont  ete  rencontr6es 
dans  les  affections  les  plus  diverses. 

La  moelle  pent  6tre  le  siege  de  lesions  vasculaires  analogues  : 
Wahner  (5)  decrit  la  dilatation  et  I'hypertrophie  des  vaisseaux,  en 
meme  temps  qu'une  augmentation  legere  de  la  nevroglie.  F.  Midler 
a  constate  deux  fois  une  obliteration  du  canal  central ;  dans  un  autre 
cas,  il  signale  une  degen6rescence  des  cordons  de  Goll.  Joffroy  et 
Achard  (6)  ont  rapports  une  observation  ou  Tautopsie  montra  la 
coincidence  d'une  maladie  de  Basedow  avec  un  angiome  du  cerveau 
et  une  syringomyelic.  Des  proliferations  periependymaires  ont  etc 
rencontrees  par  divers  observateurs  :  Angiolclla  (7),  dans  un  cas  ou  il 
existait  de  la  paralysie  des  membres  inferieurs,  vit  que  celle-ci 
6tait  due  a  une  myelite  periependymaire. 

Le  cerveau  pent  aussi  presenter  des  hemorragies ;  Van  der  Velde 
et  Le  Bceuf  ont  trouve  un  sarcome  nevroglique  de  la  circonvolulion 
frontale  sup6rieure. 

Dans  un  cas  de  Matticsen  (8),  la  glande  piluitaire  6tait  conges- 
tionnee  et  un  pen  hypertrophiee. 

Les  lesions  du  systcme  musculaire  ont  fait  Tobjet  d'un  important 
travail  d'Askanazy  (9)  (de  Konigsbcrg).  Dans  les  quatre  cas  qui 

(1)  Marie  ct  MAniNESco,  Revue  neuroL,  mai  1893. 

(2)  Lauhenz  Kedzior  ct  Josef  Zanietowski,  Neurol.  Centralbl.,  16  mai  1901. 

(3)  Raymond  Martin,  Thtse  de  Paris,  1S90. 

(-i)  Van  der  Vei-de  et  Le  Boeuf,  Journ.  de  ined.  de  Bruxellcs,  3  mars  lS9  i. 
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servent  de  base  k  son  6tude,  la  16sion  dominante  consisle  en  une 
lipomalose  interstitielle  dcs  muscles  slrics,  y  compris  ceux  de  Pap- 
pareil  moteur  des  yeux,  de  la  langue,  du  pharynx  et  de  roesophago. 
Celte  degencrescence  graisseuse  esL  accon)pagn6c  d'une  atrophic 
des  fibres  qui  perdenL  leur  sLrialion,  diminuenLd'6paisscur,  se  colorcnt 
mal  et  onl  leurs  noyaux  fragmenl6s. 

L'examen  de  la  cavit6  orbilaire  ne  donnc  souvenL  aucun  ren- 
seignement  sur  la  cause  de  Texophlalmie  :  tanldl  le  reseau  vascu- 
laire  inlra-orbilaire  tout  entier  est  le  siege  d'une  dilatation  consid6- 
rablc ;  tant6t  le  tissu  cellulaire  de  Torbite  est  plus  developp6  que 
normalement.  On  a  signale  la  degenerescence  graisseuse  des 
muscles  extrinseques  de  I'oeil. 

Les  lesions  visc6rales  sont  des  plus  disparates  et  le  plus  souvent 
sans  lien  6tiologique  bien  net  avec  la  maladie.  L'hypertrophie  du 
cceur  portant  surtout  sur  le  ventricule  gauche  a  6te  frequemment 
observee ;  il  en  est  de  meme  de  la  dilatation.  La  coincidence  du 
goitre  exophtalmique  avec  I'insuffisance  aortique  a  ete  signalee, 
sans  que  Ton  puisse  etablir  entre  les  deux  affections  une  relation 
causale  irrefutable. 

Le  foie  est  souvent  petit ;  il  pent  etre  le  siege  de  degenerescence 
graisseuse  ou  d'alterations  congestives.  La  rate  etaitgrosse  dans  un 
cas  de  Midler;  cette  hypertrophic  est  a  rapprocher  de  I'augmentation 
de  volume  des  organes  lymphoides,  amygdales  et  follicules  clos, 
ganglions  lymphatiques  mediastinaux  et  mesenteriques,  signalee 
par  Geiger,  Hale  White,  F,  Midler  :  Williams  et  Howse(l)  ont 
trouve  de  la  congestion  des  plaques  de  Peyer. 

Les  organes  genitaux  sont  souvent  atrophies  chez  les  femmes 
atteintes  de  maladie  de  Basedow;  cette  aplasie  a  ete  constatee  a 
I'aulopsie  par  nombre  d'observateurs. 

PATHOGENIE.  —  Depuis  que  Basedow  a  pubhe  la  description  qui 
a  definitivement  classe  le  goitre  exophtalmique  dans  le  cadre  noso- 
logique,  les  medecins  qui  Font  etudie  sc  sont  elforces  d'en  donner 
une  physiologic  pathologique  satisfaisante  pour  I'esprit;  il  faut  bien 
avouer  que  la  variete  des  theories  qui  ont  ete  emises  et  qui  sont 
encore  en  presence  aujourd'hui  demontre  Fincertitude  de  nos  con- 
ceptions sur  la  cause  intime  de  la  maladie  et  notre  impuissance  a 
adapter  une  theorie  unique     la  multiplicite  dcs  fails  cliniques. 

Dans  r6tat  actuel  de  la  science,  il  semble  rationnel  de  distinguer 
dans  le  syndrome  basedowicn  trois  classes  de  faits  :  l°des  syndromes 
basedowiformes  ;  2°  une  maladie  de  Basedow  propremcnt  dite;  3°  un 
goitre  basedowifie. 

Lenom  de  syndrome  basedowi forme  doit  6tre  reserve  a  ces  cas  que 

(1)  IIowsL,  Lancet,  1877,  p.  498. 
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Dourdouli,  Gaulhicr  (dc  Charolles)  appcllent  goitre  exoplilalniujue 
re/h'xe.  11  csL  facile  dc  se  rendre  comple,  si  Ton  cLudie  dc  pres  Ics 
diverses  observations  publi6es  sous  ceUe  appellation,  que  Ic  syndrome 
s'y  est  montr6  rarcment  au  grand  complet  et,  avec  ses  caractercs  cli- 
niques  esseniiels ;  il  s'agit  de  ces  cas  auxquels  il  a  6t6  fait  allusion, 
a  propos  de  I'^liologie,  dans  lesquels  Faflcction  elait  sous  la  d6pen- 
dancc  de  Idsions  nasales  (Iloppmann,  Hack,  Frankel,  Stocker,  etc.), 
de  troubles  intestinaux  (gastroptose,  entcroptosc,  atonie),  de  troubles 
utero-ovariens.  Leur  signe  caractcristique  est  de  disparaltre  a  la 
suite  d'un  Iraitement  approprie.  Les  uns  les  considcrent  comme  dus 

un  r6flexe  agissant  sur  le  systeme  sympathique  ou  sur  le  ljulbe, 
d'autres  comme  le  resultat  d'une  auto-intoxication  (Fedcrn). 
Dalche  (1)  adraet  que  la  dystrophic  ovariennc,  amenant  des  modifi- 
cations de  la  secretion  interne  des  glandes  genitales.  pent  donner 
lieu  a  des  syndromes  voisins  tantot  de  la  maladie  de  Basedow, 
tantot  du  myxoedeme.  Les  heureux  effets  de  I'opoth^rapie  ovarienne 
chez  certains  sujets  viennent  a  Tappui  de  cette  hypotiiese.  De  ces 
syndromes  basedowii'ormes,  nous  rapprocherons  les  cas  dans  lesquels 
rhyst6rie  parait  jouer  le  rdle  de  cause  provocatrice. 

Les  thCQries  qui  s'appliquent  a  la  maladie  de  Basedow  proprement 
dite  sont  tellement  nombreuses,  qu'il  faut  faire  une  selection  au 
milieu  de  toutes  les  hypotheses.  Celles  qui  n'ont  qu'un  interfit  pure- 
ment  historique  seront  exposees  bri^vement. 

1"  Theories  cardio-vasculaires.  —  Graves,  Stokes,  en  raison  des 
manifestations  cardiaques  de  la  maladie  et  du  resultat  de  quelques 
autopsies,  montrant  Texistence  d'une  affection  organique  du  coeur, 
concluaient  k  I'origine  cardiaque  des  accidents.  De  nos  jours,  Potain 
et  ses  616ves  ont  insists  sur  la  coexistence  du  goitre  exophtalmique 
avec  I'insuffisance  aortique  et  semblent  portes  a  admettre  un  lien 
causal  entre  les  deux  entites,  I'insuffisance  aortique  etant  habituelle- 
ment  la  premiere  en  date, 

Basedow,  Begbie,  Beau,  Bouillaud,  frappes  dela  pSleur  de  certains 
goitreux,  de  la  presence  de  souffles  systoliques  a  la  base  du  coeur, 
croyaient  qu'il  s'agissait  de  phenomenes  d'origine  andmique. 

2°  Theories  mecaniques.  —  A  peu  pr6s  contemporaines  des  theo- 
ries pr6cedentes  sont  les  theories  qui  voyaient  dans  une  compression 
exercee  par  le  corps  thyroide  sur  les  organes  voisins,  la  cause  de  la 
maladie.  Taylor  admettait  une  dilatation  des  veines  jugulaires  in- 
ternes, caus6e  par  un  spasme  des  muscles  du  cou,  de  la  rhyperlro- 
phie  du  corps  thyroide.  Piorry,  a  la  discussion  de  I'Academie  de 
m6decine  de  18G2,  estime  que  la  tumeur  agit  par  compression  de  la 
trach6e,  des  gros  vaisseaux  de  la  base  du  couj  de  I'ajsophage,  du 
pncumogastrique  et  du  sympathique. 

(1)  DalGhe,  Soc.  tried,  des  hdp.,  15  novembre  1901. 
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Koeben  fut  le  premier  qui  attribua  rexoplilalmie  la  compression 
du  sympalhique ;  Boddacrt,  liant  les  qualre  jugulaires  et  coupant  les 
deux  sympalhiqucs  chez  lo  lapin,  conslaLe  de  TexophLalmie  ;  il 
admet  une  paralysie  du  sympalhique  cervical  et  une  g6ne  de  la  cir- 
culation en  retour  par  le  corps  thyroide  hypertrophic.  B6nard  fl), 
la  suite  des  premieres  thyroidectomies,  pratiquees  par  Tillaux,  attire 
de  nouveau  I'attention  sur  cetle  th6orie  ;  il  pense  qu'il  y  a  compres- 
sion des  veines  jugulaires,  des  nerfs  pneumogastrique  et  grand 
sympathique  qui  sont  paralyses. 

Ces  theories  mecaniques,  complfetement  abandonnees  aujourd'hui, 
sont  tout  k  fait  impuissantes  h  expliquer  le  tableau  symptomatique 
complet  de  la  maladie. 

3°  Theories  nerveuses.  —  A.  Theorie  de  la  nevrose.  —  Charcot 
regardait  le  syndrome  de  Basedow  comme  une  nevrose  comparable  k 
rhysterie,  a  la  choree,  a  I'epilepsie;  souvent  combine  avec  d'autres 
affections  purement  fonctionnelles  du  systeme  nerveux,  il  faisait 
partie  de  ce  faisceau  d'affections  qu'il  designait  sous  le  nom  «  d'arbre 
neuropathique  ».  L'h6redite  directe  ou  indirecte,  I'apparition  subile 
des  symptomes  la  suite  d'un  choc  moral  6taient  les  arguments  qui 
servaient  k  stayer  cette  hypothese.  Elle  n'est  plus  guere  admise 
aujourd'hui,  car  ce  caput  mortmim  des  nevroses,  dans  lequel  on 
rangeait  les  maladies  dont  on  ne  trouvait  point  les  16sions,  tend  ci 
disparaitre;  d'ailleurs,  cette  theorie  a  ete  reprise  sous  une  forme  plus 
precise  par  les  auteurs,  qui  consid6rent  la  maladie  comme  une 
nevrose  bulbaire. 

B.  Theorie  du  grand  sympathique.  —  Les  experiences  de  Claude 
Bernard  sur  le  sympathique  cervical  ont  servi  de  point  de  depart  a 
une  theorie  du  goitre  exophtalmique,  qui,  apres  etretombee  en  defa- 
veur,  a  relrouve  de  nombreux  partisans  a  I'heure  actuelle.  Claude 
Bernard,  en  excitant  le  sympathique  cervical,  produisait  chez  les 
animaux  de  Texophtalmie,  dela  dilatation  pupillaire,  de  la  tachycar- 
die ;  mais  en  m6me  temps  il  obtenait  une  vaso-constriction  des 
vaisseaux  du  cou,  phenomene  qui  contraste  avec  les  pulsations  et 
r^rethisrae  de  ces  vaisseaux  chez  les  basedowiens.  La  paralysie 
experimentale  du  grand  sympathique,  au  contraire,  donnait  lieu  ii 
la  dilatation  des  vaisseaux  du  cou  et  de  I'orbite,  mais  la  tachycardie 
faisait  defaut.  Aran,  Teissier  (de  Lyon),  Trousseau,  malgre  ces 
difficult^s  d'interpretation,  s'etaient  rallies  a  la  notion  ^tiologique 
d'une  16sion  du  sympathique,  cause  de  Taflection. 

Recemment  Abadie  (2)  s'est  eflbrce  de  donner  la  theorie  une  for- 
mule  definitive  qui  la  degageSt  des  contradictions  qui  I'avaient  fait 
oublier  ;  pour  lui,  dans  le  goitre  exophtalmique,  tout  semble  se 
comporter  comme  s'il  y  avait  une  excitation  permanente  des  fibres 

(1)  Bknahd,  Th.  de  Paris,  1882. 

(2)  Abadie,  Presse  medicale,  3  mars  1897. 
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vaso-dilalalrices  seules  du  grand  sympalliique  cervical  ou  de  leur 
noyau  d'origine.  Rappelant  que,  d'apr6sles  experiences  de  Daslre  et 
Moral,  les  fibres  vaso-dilalatrices  ont  une  origine  distincte  dans  co 
cordon  nerveux,  il  consid6re  que  seule  est  I6s6e  la  parUe  du  cordon 
qui  les  conlient.  II  est  alors  facile  de  se  rendre  compte  du  ni6ca- 
nisme  physiologiquc  du  syndrome  :  la  turgesccnce  des  arteres  thy- 
roidiennes  a  pour  consequence  I'hypertrophic  du  corps  Ihyroide,  qui 
est  ainsi  secondaire  et  non  primitive  ;  Fhypertrophie  du  thymus 
aurait  la  m6me  origine  que  cello  du  corps  thyroide,  elle  rdsullerait  de 
I'apport  exag6r6  du  sang  la  glande,  persistanle  chez  I'adulte.  La 
dilatation  des  vaisseaux  r6tro-bulbaires  provoque  la  propulsion  des 
globes  oculaires,  d'oii  Texophtalmie  ;  I'excitation  des  filets  cardiaques 
est  I'origine  de  la  tachycardie.  Cetle  conception  permettrait  de 
donner  une  explication  satisfaisante  des  formes  frustes  ;  quand 
I'exophtalmie  domine,  c'est  que  le  centre  mddullaire  presidant  a  la 
dilatation  des  vaisseaux  retro-bulbaires  est  int^resse ;  si  la  tachycar- 
die passe  au  premier  plan,  c'est  que  I'excitation  a  son  siege  dans  des 
regions  medullaires  differentes.  Abadie  justifie  son  opinion  par  les 
cas  ou  la  section  du  sympathique  cervical  a  amene  la  retrocession  du 
goitre  ;  le  peu  d'action  obtenu  par  les  chirurgiens  sur  la  tachycardie 
par  ce  mode  de  trailement,  se  congoit  facilement  par  la  localisation 
anatomique  des  filets  cardiaques,  qui,  places  tr^sbas,  echappent  a  I'in- 
tervention.  Les  lesions  du  sympathique  cervical,  vues  soit  a  I'autop- 
sie,  soit  apres  ablation  du  cordon,  fournissent  un  argument  sp6cieux 
k  cette  thdorie. 

II  est  deux  points  qu'elle  laisse  dans  I'ombre  :  c'est,  d'une  part,  la 
cause  de  I'excitation  du  sympathique;  d'autre  part,  la  raison  d'etre  de 
la  permanence  de  cette  excitation.  Grasset  ad  met  que  I'excitation 
centrale  du  sympathique  produit  :  1°  des  effets  physiologiques  qui  la 
r^generent;  2°  des  lesions  anatomiques  qui  I'entretiennent  elle- 
m6me  ou  entretiennent  ses  symptdmes.  Riche  (1)  croit  avoir  trouv6  le 
point  oil  se  produit  cette  excitation  du  sympathique  cervical:  elle  a 
lieu,  pour  lui,  au  niveau  du  ganglion  cervical  moyen,  qui  afTecte  des 
rapports  tr6s  intimes  avec  Fart^re  thyroidienne  inferieure ;  les  vais- 
seaux thyroidiens  sont  souvent  dilates  dans  le  goitre  vasculaire,  par 
suite  d'une  lesion  analogue  k  celle  de  I'anevrysme  cirsoide ;  les 
raraeaux  sympathiques  sont  alors  entour6s  d'un  lacis  vasculaire  tur- 
gescent  qui  entretient  leur  excitation.  Cette  hypoth6se  est  loin  de 
r6pondre  a  la  r^alite  des  faits. 

Les  objections  que  Ton  oppose  k  la  theorie  du  sympathique  cervi- 
cal sont  nombreuses  :  les  16sions  du  sympathique  cervical  sont  loin 
d'etre  constantes,  elles  ont  6le  cherch6es  en  vain  dans  nombre  de 
cas;  enfin  ni  les  convulsions  epileptiformes,  ni  les  crises  de  dyspnee, 


(1)  RiciiE,  Th,  dc  Paris  1896. 
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ni  la  boulimie,  ni  la  cachexie  proibnde,  si  frequenles  chez  les  base- 
dowiens,  ne  sont  expliqu6es.  Les  experiences  physiologiques  r6centes 
de  FranQois-Franck  (1)  viennent  k  rencontre  des  id6es  des  partisans 
de  la  th6orie  sympathiqiic  ;  pour  lui,  le  cordon  du  sympathique  agit 
comme  nerf  propulseur  du  globe  oculaire,  grftce  k  Taction  du  muscle 
de  Midler,  et  non  comme  vaso-dilatateur ;  son  action  vaso-dilatatrice 
sur  la  glande  thyroide  n'exisle  pas;  les  fibres  qui  president  celle-ci 
sont  contenues  dans  les  nerfs  laryng6s,  surtout  dans  le  larynge  supe- 
rieur,  qui  6chappent  aux  tentatives  de  la  r6section. 

Gayme  (2),  frappe  des  objections  auxquelles  est  exposee  la  th6orie 
du  sympathique  cervical,  a  emis  une  conception  plus  large :  il  incri- 
mine  comme  facteur  de  la  maladie  non  plus  la  portion  cervicale  du 
grand  sympathique,  ni  m6me  le  cordon  du  grand  sympathique,  mais 
le  systeme  sympathique  tout  entier  ;  celui-ci  est  compose  de  fibres  a 
fonctions  diverses ;  il  est  alors  facile  de  se  representer  que  I'absen'ce 
ou  la  presence  de  tel  ou  tel  symptome  basedowien  correspond  a 
rintegrit6  physiologique  ou  k  I'atteinte  des  fibres  sympathiques  pre- 
posees  une  fonction  determinee,  voire  meme  des  centres  sympa- 
thiques eux-memes. 

C.  Theories  biilbaires.  —  Vulpian,  trouvant  les  theories  sympa- 
thiques insuffisantes,  s'efforQa  de  montrerque  les  troubles  cardiaques 
reconnaissaient  pour  cause  la  paralysie  du  pneumogastrique :  il 
expliqua  par  le  merae  trouble  fonctionnel  la  diarrh^e  et  les  vomisse- 
ments.  Panas  reprit  sa  theorie  ;  il  fit  observer  que  I'absence  de 
troubles  oculo-papillaires  etait  la  consequence  de  la  situation  ana- 
tomique  du  centre  cilio-pupillaire  plac6  au-dessous  du  centre  vaso- 
moteur.  Rendu,  Ballet  se  rallierent  a  cette  conception  qu'ils  defen- 
direntbrillamment :  le  goitre  exophtalmique,  pour  eux,  est  le  resuUat 
d'un  trouble  fonctionnel  de  certains  noyaux  bulbaires  ou  bulbo-pro- 
tuberantiels  ci  connexions  preetablies  ;  les  paralysies  des  nerfs  cra- 
niens,  la  glycosurie,  la  polyurie,  les  vertiges  en  sontle  resultatnaturel. 

D'autres  avec  Bienfait  (3),  au  lieu  d'admettre  un  trouble  purement 
dynamique  des  fonctions  bulbaires,  eraettent  Thypothese  d'une 
lesion  organique  du  bulbe,  sur  la  foi  de  quelques  autopsies  oii  cet 
organe  fut  trouve  altere.  lis  invoquent  les  cas  de  Mendel,  de  Marie 
et  Marinesco  qui  trouv6rent  des  lesions  du  corps  restiforme  et  du 
faisceau  solitaire,  la  coincidence  de  la  maladie  de  Basedow  avec  le 
tabes,  avec  la  polio-enc6phalite,  I'apparition  de  la  tachycardie  au 
cours  de  la  sclerose  laterale  amyotrophique.  La  physiologic  semble 
apporter  quelques  preuves  a  cette  faQon  de  voir:  Filhene,  en  section- 
nant  soitun  corps  restiforme,  soit  les  deux,  obtint  de  la  tachycardie, 
de  I'exophtalmie,  quelquefois  I'hypertrophie  thyroidienne ;  Dourdou.fi 

(1)  FRANgois-Fi»ANCK,  Acad.  de  nied.,  as  mai  1899. 

(2)  Gayme,  Th.  de  Paris,  1898-99. 

(3)  BrnNFAiTi  Soc.  de  mid.  de  Lidtfe,  1895* 
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obliont  iin  r6sultat  analogue  par  la  scclion  unilal^rale  du  bulbe  au- 
dessous  du  lubercule  acoustique.  Bienfait,  sur  la  I'oi  de  scs  experiences 
(rablation  des  corps  rcsliformes  cliez  lo  lapin,  localise  le  centre  base- 
doAvicn  ail  niveau  «  du  milieu  de  la  longueur  du  corps  resliCormc 
mesuree  depuis  le  bee  du  calamus  jusqu'au  point  ou  il  so  plie  pour  so 
pordre  en  arri6re  dans  le  cervelct  ». 

Gelte  theoriebulbaire,  comme  les  pr6c6dentes,  est  passible  d'objec- 
tions;  ses  adversaires  lui  opposent  le  grand  nombre  d'autopsies 
negatives;  les  lesions  hemorragiques  trouv^jes  dans  quelques  cas 
seraient  la  r6sultante  et  non  point  la  cause  de  la  maladie,  elles 
seraient  d'origine  toxique.  Ceux  qui  se  rcjettent  sur  Texistence  d'un 
trouble  bulbaire  puremcnt  dynamique  se  heurtent  a  une  grosse 
difficulLe,  sur  laquelle  Brissaud  insiste  avec  juste  raison,  c'est 
I'explication  de  I'existence  des  lesions  goitreuses.  La  permanence 
d'alterations  glandulaires  a  la  suite  d'un  trouble  nerveux  dyna- 
mique ou  organique  constituerait  une  exception  en  pathologic  gene- 
rale. 

4°  Theorie  de  l'intoxica.tion  THYRoiDiENNE. —  La  notioD  de  la  noci- 
vit6  et  de  la  toxicite  du  corps  thyroide  serait  tres  ancienne,  si  Ton  en 
croit  Lemke  qui  d6clare  en  avoir  trouve  des  traces  dans  le  Talmud. 
Ce  n'est  cependant  que  dans  ces  dei'nieres  annees  et  a  la  suite  des 
travaux  sur  le  r6le  des  secretions  internes,  qu'a  pris  naissance  la 
theorie  de  I'intoxication  thyroidienne  pour  expliquer  le  goitre 
exophtalmique.  Elle  a  ete  emise  peu  pres  en  meme  temps  par 
Gauthier  (de  Gharolles)  et  Moebius  (1886).  Depuis,  nombre  d'auteurs, 
parmi  lesquels  on  compte  Joffroy,  Renaut(de  Lyon),  se  sont  rallies  a 
cette  theorie  et  ont  essaye  de  la  justifier.  A  I'heure  actuelle,  il  y  a 
deuxfaQons  de  concevoir  le  moded'action  de  la  secretion  thyroidienne 
dans  la  production  de  la  maladie  de  Basedow ;  on  pent  admettre  : 
1°  que  la  glande  fabrique  en  exces  du  sue  thyroidien,  qu'il  y  a  hyper- 
secretion, ou  2°  qu'elle  diverse  dans  I'organisme  un  sue  thyroidien 
anormal,  qu'il  y  a  perversion  de  la  secretion  ;  chacune  de  ces  doc- 
trines a  encore  actuellement  ses  partisans. 

ha.  theorie  de  riiypei'thyroidation,  soutenue  par  Moebius,  raltache  le 
complexus  basedowiena  une  exageration  de  la  secretion  thyroidienne; 
elle  a  pris  naissance  de  I'opposition  symptomatique  qui  existe  entre 
le  myxcedfeme  et  le  goitre  exophtalmique.  Moebius  a  dresse  le  bilan 
de  chacune  de  ces  maladies  et  a  montr6  I'antithese  constanle  qui  les 
separe  :  au  myxoedeme  appartiennent  I'insuffisance  des  phenomenes 
nutritifs,  la  paressecardiaque,  la  lenteur  du  pouls,  le  refroidissement 
central  et  peripherique,  la  s6cheresse  de  la  peau,  la  torpeur  intellec- 
tuelle,  la  perte  de  I'appetit,  la  constipation  opiniiitre ;  de  la  maladie 
de  Basedow  dependent  la  suractivit6  nutritive,  Terethisme  cardiaque, 
la  frequence  du  pouls,  I'eievation  de  la  temperature,  les  hypercriuies 
cutanees,  I'excitation  intellectuelle,  la  boulimie,  la  diarrhee.  Mais 
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ce  n'est  1^  qu'un  syllogismc,  il  ne  suffirait  point  a  donner  a  cetle 
Iheorie  une  base  solide,  si  elle  ne  s'appuyait  sur  dcs  fails  plus 
precis. 

Les  lesions  Ihyroidiennes  consLatees  a  I'auLopsic  et  consistant  en 
une  hyperplasie  epitheliale  en  constiLuenL  le  i'ondement  anatomo- 
pathologique.  Les  experiences  physiologiques  d'Haskovec  montrant 
I'acceleralion  du  pouls  et  la  diminution  de  la  pression  sanguine 
intra-arterielle  sous  rinfluence  de  rinjeclion  intraveineuse  du  liquide 
thyroidien  chez  le  chien  d6montrent  Paction  de  ce  liquide  sur  le  coeur 
et  le  syst6me  circulatoire.  Ballet  et  Enriquez,  pratiquant  I'hyper- 
thyroidalion  des  chienspargreffe,  par  ingestion  de  lobes  et  par  injec- 
tion sous-cutanee  d'extrait,  produisent  de  la  fievre,  de  la  tachy- 
cardie,  de  I'excitation,  des  crises  de  tremblement ;  des  phenomenes 
analogues  sont  observes  chez  Thomme  par  Beclere,  Boinet,  etc.,  au 
cours  du  traitement  thyroidien.  Enfin  les  r6sultats  de  I'extirpation 
partielle  du  corps  thyroide  chez  certains  malades,  I'echec  du  traite- 
ment opotherapique  chez  d'autres  sont  des  arguments  de  grande 
valeur  en  faveur  de  la  doctrine  de  I'hyperthyroidation. 

On  a  voulu  pousser  plus  avant  I'analyse  des  phenomenes  et  Ton  a 
cherche  quelles  etaient  dans  le  sue  thyroidien  et  dans  la  glande 
thyroide  les  substances  secret6es  en  exces.  II  faut  bien  avouer  que, 
sur  ce  point,  les  notions  que  nous  possedons  sont  encore  bien 
incompletes;  Nolkin  en  1895  a  decouvert  dans  le  corps  thyroide  une 
substance  toxique,  la  thyroproteide,  qui  serait  neutralisee  dans 
I'organe  par  une  autre  substance,  la  thyreo-antitoxine  de  Frankel, 
riodothyrine  de  Baumann.  On  pourrait  alors  se  representer  fort 
simplement  le  role  de  ces  substances  dans  la  pathologic  du  corps 
thyroide  :  quand  la  thyroproteide  et  I'iodothyrine  se  neutralisent 
exactement,  c'est  Tetat  d'equilibre  thyroidien;  lorsque  celui-ci  est 
rompu  au  profit  de  la  thyroproteide  en  exc6s,  il  y  aurait  myxoedeme; 
quand  I'iodothyrine  est  hypersecretee,  la  maladie  de  Basedow 
apparait. 

Les  adversaires  de  cette  theorie  de  I'hyperthyroidation  lui  objectent 
les  6checs  du  traitement  chirurgical  dans  la  maladie,  les  succes 
incontestables  de  la  medication  thyroidienne  dans  certains  cas, 
enfin  I'impossibilit^  de  reproduire  integralement  les  symptdmes  du 
goitre  exophtalmique  par  la  medication  thyroidienne  intensive.  Telle 
est  la  raison  d'etre  de  la  doctrine  de  la  dyslhyru'i'dation. 

La  notion  d'une  perversion  de  la  secretion  thyroidienne  a  6te  sou- 
tenue  avec  bcaucoup  de  talent  par  Renaut  (de  Lyon);  Gauthier  (de 
Charolles)  et  nombre  d'auteurs  s'y  sont  rallies.  S'appuyant  sur  ses 
recherches  histopatliologiques,  Renault  admet  que  le  centre  du  lobule 
thyroidien  est  le  si6ge  d'une  incitation  formative,  1^  oii  les  lympha- 
tiques  n'existent  plus ;  ces  follicules  cenlraux  neoformes  secr^tent 
une  matiere  colloide,  difl'drente  de  celle  des  follicules  marginaux 
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adulLes,  c'esl  la  Uiyromucoine,  substance  embryonnaire,  diilerenle  de 
la  Ihyrocolloine  normale.  En  un  moL,  il  se  produiraiL  un  relour  de  la 
s6cr6tion  sa  phase  cmbryonnairc  qui  la  rendrait  inulilisable.  Celle 
phase  de  paraLhyroidalion,  suivant  Texpression  de  Renaut,  pour- 
rait  6lre  preced6e  d'une  p6riode  d'hyperlhyroidalion  (1). 

GauLhier{de  Charolles)  resume  d'une  I'aQon  un  peu  dill'^renie  la 
th6orie  de  la  dysthyroidalion ;  il  admet  Texislence  d'une  iodolhvrine 
anormale  a  c6L6  de  I'iodothyrine  normale;  pour  lui,  «  la  s6cr6tion 
Lhyroidienne,  viciee  par  une  lesion  glandulaire  recente  ou  ancienne, 
est  la  veritable  cause  des  sympt6mes  de  la  maladie,  el  il  est  de  loule 
evidence  que  I'agent  nocif  mis  en  circulation  se  fixe  el  locahse  ses 
effels  d'abord  el  de  preference  sur  la  region  bulbo-prolubcranlielle. 
Mais  en  m6me  temps  qu'elle  exerce  une  action  sur  les  centres  nerveux, 
I'iodothyrine  basedowienne  raodifie  profond6ment  le  mouvement  des 
echanges  intraorganiques.  Les  phenomenes  relevant  d'une  exage- 
ration  du  metabolisme  sont  dus  direclemenl  a  I'action  chimique  el 
medicamenleuse  de  celle  iodolhyrine  anormale  :  tels  sonl  la  ficvre, 
les  crises  d'amaigrissement,  les  troubles  nulritifs  varies  ». 

Si  Ton  tientpour  vraie  celle  thdorie,  il  semble  que  le  liquide  thy- 
ro'idien  des  basedowiens  devrait  elre  plus  loxique  que  celui  des 
sujets  normaux ;  les  injections  de  ce  liquide  failes  par  Hutchinson 
(d'Edimbourg),  Soupault  onl,  au  contraire,  monlre  qu'il  semblail 
moins  toxique  que  le  liquide  thyroidien  normal.  Une  base  experimen- 
tale  d'une  certitude  absolue  manque  done  a  celle  conception. 

5°  Theories  mixtes. —  De  I'expose  impartial  qui  precede,  il  resulle 
qu'aucune  theorie  k  I'heure  actuelle  n'explique  d'une  faQon  salisfai- 
sante  les  phenomenes  basedowiens ;  il  semble  cependant  que  le  r61e 
du  syst6me  nerveux  el  de  la  secretion  lhyroidienne  ne  puisse  etre 
ni6.  Nombreux  sont  ceux  qui,  avec  P.  Marie (2),  Brissaud,  etc.,  se 
montrent  disposes  a  assigner  a  chacun  de  ces  facteursunrole  effectif 
dans  la  production  de  la  maladie.  Pour  eux,  le  goitre  exophtalmique 
reconnailpour/jw/^am  movens  un  trouble  du  systeme  nerveux  amenant 
un  fonclionnemenl  anormal  ou  exag^re  de  la  glande  thyroide ;  il  est, 
en  effel,  bien  difficile  d'expliquer  par  la  theorie  de  rhypersecretion 
interne  seule  les  cas  ou  la  maladie  d6bute  brusquemenl,  ceux  oil  la 
maladie  est  incomplete  (ex'ophtalmie  unilat6rale),  ou  fruste. 

II  reslerait  k  juslifier  dans  une  telle  hypoth6se  la  continuil6  de  la 
maladie ;  c'est  ce  que  Dupuy  (3)  6lhye  de  Renaut  (de  Lyon)  a  tenle 
en  admettant  I'existence  au  d6but  d'une  excitation  du  syrapathique 
cervical  r6agissant  a  son  tour  sur  la  secr6tion  lhyroidienne  qui,  ik  son 
tour,  produit  une  nouvelle  excitation  du  sympathique;  il  y  a  ainsi 
un  veritable  cercle  basedowien.  Celle  theorie,  lout  au  moins  inge- 

(1)  Gauthier  (de  Charolles),  7?ei>iie  de  med.  mars  1900,  p.  2  l3. 

(2)  P.  MAitiE,  Soc.  mdd.  des  hop.,  23  fcvrier  1893. 

(3)  Dupuy,  Th.  dc  Lyon,  1898. 
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nieuse,  concilielesideesqui  sont  generalement  admises  sur  les  causes 
de  la  maladic :  est-ce  une  raison  surfisanlc  pour  la  considdrer  comme 
repondant  a  la  realil6  des  fails  ? 

6°  TiiEORiE  PARATHYROiDiENNE.  —  La  demierc  venue  des  thrones 
du  goitre  exophlalniique,  la  Ihdorie  paraLhyroidienne  a  pris  nais- 
sance  a  la  suite  de  la  ddcouverte  des  glandules  parathyroidiennes, 
dont  I'exislence  a  ete  reconnue  par  Chantemesse  et  Marie  Gley, 
Nicolas  (de  Nancy),  Kohn  (de  Prague),  Moussu.  Le  rdle  physiolo- 
gique  de  ces  glandes  est  encore  trop  mal  connu  pour  que  Ton  puisse, 
dans  I'dtat  actuel  dela  science,  preciser  leur  rOle  dans  I'apparition  du 
syndrome  basedowien. 

Pour  Moussu  fl),  le  goitre  exophtalmique  dependrait  d'une  insuffi- 
sance  parathyroidienne  ;  il  defend  cette  opinion,  en  se fondant  sur  ses 
experiences  lui  montrant  que  la  suppression  des  glandes  parathy- 
roides  donne  lieu  a  des  accidents  convulsifs  et  mortels,  et  sur  I'ame- 
lioration  que  lui  aurait  donnee  I'opotherapie  parathyroidienne  dans 
un  cas  typique  de  maladie  de  Basedow. 

Sa  conception  est  combattue  par  Gley  et  Lussana(2),  qui  declarent 
que  Topotherapie  parathyroidienne  modifie  aussi  bien  le  syndrome 
thyreoprive  que  le  syndrome  parathyreoprive.  Pour  Gley,  le  goitre 
exophtalmique  est  lie  «  a  une  alteration  de  I'appareil  thyroi- 
dien  int6ressant  d'abord  les  parathyroides  :  les  experiences  de 
Walter  Edmunds  paraissent  demontrer  qu'apres  extirpation  de  ces 
glandules,  le  corps  thyroide  augmente  de  volume,  par  suite  du  deve- 
loppement  desvaisseaux  et  du  tissu  conjonctif,  mais  que  la  substance 
colloide  diminue  dans  les  vesicules;  cette  diminution  s'accompagne 
de  I'abaissement  du  taux  de  I'iode  dans  la  glande  thyroide  ».  Celle-ci 
est  alors  inapte  neutraliser  un  certain  nombre  de  toxines  qui  sont 
rejetees  dans  I'organisme  et  «  exercent  une  action  Elective  sur  les 
centres  nerveux  sympathiques  ou  mddullaires  fourriissant  les  accele- 
rateurs  du  coeur,  les  vaso-dilatateurs  de  la  tete  et  ducou  et  les  irido- 
dilatateurs. 

Telles  sont  les  diverses  theories  que  Ton  a  6mises  pour  expliquer 
le  goitre  exophtalmique  vrai.  Le  goitre  basedowifie,  auquel  il  n  a 
point  ete  fait  d'allusion  jusqu'ici,  est  vraisemblablement  sous  la 
dependance  d'une  alteration  primitive  de  la  s(§cr6tion  thyroidienne  ; 
il  est  rationnel  de  concevoir,  avec  Jamin,  Gauthier  (de  Charolles), 
qu'il  existe  chez  les  sujets  goitreux  un  thyro'idisme  latent,  qui 
pent  aller  depuis  des  manifestations  simples,  comme  les  accelera- 
tions du  pouls  et  les  palpitations,  jusqu'au  basedowisme  propre- 
ment  dit.  Les  resultats  du  traitement  thyroidien  et  de  la  thyroidec- 
tomie  partielle,  dans  les  goitres  basedowifies,  sont  favorables  k  cette 
hypo  these. 

(1)  Moussu,  Th.  de  Paris,  1897. 

(2)  Gley,  Revue  gdnirale  des  sciences,  30  octobrc  1901. 
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TRAITEMENT.  —  Lo  IraiLemcnL  du  goitre  cxophlalmiciuc  u  suivi 
les  lliicluaLions  des  id6cs  palhogeiii(jucs  du  momcnL  Le  ii  ailemenl 
puremenl  symplomalique  a  cle  pendant  longtemps  le  seul  usite.  Les 
loniques  lels  que  le  ler,  rarsenic,  les  medicaments  cardiaques  lels 
que  la  dig'itale,  le  strophantus,  le  veralrum  viride,  les  stimulants 
comme  la  strychnine,  les  s6datifs  comme  I'opium,  le  bromure,  la 
belladone  ont  leurs  indications  suivant  les  ph6nomenes  pr6sentes  par 
le  malade.  Cliibret  (de  Clermont-Ferrand)  et  Babinski  preconisent  le 
salicylate  de  sonde  (5  grammes  par  jour),  Lancereaux  et  Paulesco 
le  sulfate  de  quinine.  Ce  ne  sont  point  des  moyens  therapeutiques  a 
d6daigner,  mais  ils  n'ont  que  des  indications  temporaires. 

Les  melhodes  plus  g6nerales  qui  s'attaquent  a  la  maladie  elle- 
m6me  m6ritent  d'etre  passees  en  revue  ;  mais  avant  de  les  exposer, 
il  faut  faire  remarquer  qu'avant  de  combattre  la  maladie,  il  est 
necessaire  d'agir  sur  le  terrain  sur  lequel  elle  evolue.  11  est  indis- 
pensable de  mettre  le  basedowien,  sujet  aux  reactions  nerveuses 
extremes,  dans  des  conditions  d'hygiene  physique  et  morale  conve- 
nables,  en  lui  prescrivant  les  pratiques  hydrotherapiques,  les  cures 
d'isolement  (si  besoin  est)  qui  le  mettront  a  I'abri  des  emotions,  le 
sejour  dans  les  montagnes,  si  apaisant  pour  les  nerveux. 

Parmi  les  methodes  pr6conisees  actuellement  contre  le  goitre 
exophtalmique,  on  peut  distinguer  Irois  varietes  :  1°  les  unes,  pour 
suppleer  a  I'insuffisance  thyrbidienne,  introduisent  dans  I'organisme 
les  principes  actifs  de  la  glande  thyroide,  ce  sont  les  methodes  opo- 
therapiques ;  2°  les  autres,  considerant  le  goitre  comme  la  cause 
essentielle  des  accidents,  s'efforcent  de  le  diminuer;  3°  d'autres  enfin, 
adeptes  de  la  theorie  sympathique,  essayent  d'agir  sur  ce  cordon 
nerveux. 

1°  Methodes  oxjothcfapiques.  —  Le  premier auteur  qui  apphqua 
au  goitre  exophtalmique  la  medication  thyroidienne,  Roenson,  en  1892, 
pensait  enrayer  la  maladie  en  introduisant  dans  I'organisme  des 
substances  capablesde  suppleer  a  la  s6cretion  thyroidienne  viciee.  11 
n'obtint  aucun  resultat,  mais  depuis  cette  premiere  tentative  les  cas 
se  sont  multiplies:  Bruas,  Fergusson  (1894),  Jules  Voisin  (1891  et 
1895),  Silex,  Ohls,  Gaselburg,  Burns  (de  New- York),  Morin  (de  Neuf- 
chatel),  Serapine,  Hock,  Arnozan  signalent  les  bons  efl'ets  de  I'opo- 
therapie.  Non  seulement  la  plupart  des  symptdmes,  chez  leurs  ma- 
lades,  ont  ete  favorablement  influences,  mais  encore  la  tachycardie 
diminuait  notablcmcnt. 

Malheureusement,  les  mecomptes  sont  aussi  nombreux  que  les  suc- 
ces:  Lemke  constate  la  diminution  du  goitre,  mais  signale  une  aggra- 
vation de  I'etat  general  jusqu'a  terminaison  fatale  ;  Canter  (de  Liege), 
Leichtenstern,  Dreyfus  Brisac,  Becl6re,  Ewald,  Kocher  voient  sous 
I'influence  du  traitement  se  manifester  des  accidents  de  thyroidisme, 
rappelant  ceux  d'une' intoxication,  lis  consistent,  en  olfet,  soil  cn 
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troubles  digeslil's  lels  que  naus6es,  vomissemenLs,  diarrhee;  en  plie- 
nomtines  nerveux  comme  riiisomnie,  les  vcrliges,  Ics  douleurs  lom- 
baires  ;  en  alleralions  de  la  I'oncLion  urinaire  comme  la  glycosurie  et 
I'albuminui'ie,  en  modificalions  de  la  nutrition  (amaigrissement 
rapide) ;  en  troubles  menlaux. 

jMais  des  accidents  du  thyroidisme,  les  plus  graves  sont  les  trou- 
bles cardiaques,  avec  arythmie,  palpitations  intcnses  et  sensation 
d'oppression.  Certains  auteurs  ont  voulu  mettre  ces  symptdmes  sur 
le  compte  d'un  mauvais  mode  de  preparation  des  glandes  ou  d'idio- 
syncrasie;  il  n'en  est  pas  moins  certain  que  I'ingestion  dc  la  glande 
seule  est  susceptible  de  produire  ces  accidents. 

II  semble  que  la  medication  thyroidienne  ne  convienne  pas 
indiir^remment  a  tons  les  cas  de  goitre  exophtalmique ;  si  Ton 
fait  le  bilan  des  observations  publiees  jusqu'a  maintenant,  on  verra 
que  le  traitement  thyroidien,  s'il  a  donn6  des  succ^s  dans  les  cas  de 
goitre  basedowifie,  n'a  cause  que  des  deceptions  dans  les  cas  de  ma- 
ladie  de  Basedow.  C'est  la  conclusion  formulee  par  P.  Marie  a  la 
Societe  medicale  des  hopitaux  et  qui  correspond  a  la  realite  des  faits. 

La  medication  thyroidienne  ne  doit  done  etre  employee  qu'avec 
prudence;  si  Ton  veut  y  avoir  recours,  il  ne  faut  point  perdre  de  vue 
certaines  precautions,  que  Mosse  resume  ainsi  :  «  La  medication 
doit  etre  commenc^e  avec  des  doses  faibles,  tr6s  prudemment  con- 
duite,  surveill6e  de  peur  d'accidents,  cess6e  rapidement  si  le  thyroi- 
disme s'accentue,  et  en  tout  etat  de  cause  interrompue  de  temps  en 
temps  suivant  indications.  » 

Les  premiers  auteurs  qui  ont  use  de  cette  medication,  Horsley, 
Lannelongue,  ont  tente  la  grefle  thyroidienne;  la  methode  hypoder- 
mique  n'a  pas  ete  suivie  des  resultats  que  Ton  etait  en  droit  d'en 
attendre.  Aussi  I'ingestion  est-elle  seule  actuellement  en  faveur.  Le 
corps  thyroide  frais  et  cru  de  mouton  pent  etre  donne  la  dose  d'un 
demi-lobe  ou  d'un  lobe  par  jour  enrobe  dansde  la  confiture  ou  delaye 
dans  du  bouillon ;  Mackenzie  administre  I'extrait  de  corps  thyroide, 
absorbe  avec  un  breuvage  quelconque  ;  d'autres  accordent  la  prefe- 
rence aux  tablettes  de  corps  thyroide  dessechees  et  pulveris6es.  On 
a  tente  de  subslituer  a  la  glande  sous  ses  diverses  formes  des  prin- 
cipes  chimiques  plus  definis  :  Yermehren  (de  Copenhague)  a  preco- 
nis6  la  thyroidine,  substance  isolee  de  I'extrait  thyroidien  par  preci- 
pitation de  I'alcool  absolu;  la  thyrdoiodine  et  la  thyroproteide  ont  6te 
essay6es  da^ns  quelques  cas;  plus  r^cemment  Baumann  (de  Fribourg) 
a  obtenu  la  thyroidine,  principe  actif  ayant,  d'apres  les  recherches 
confirmatives  de  Roos  el  Ewald,  les  m6mes  propri6tcs  que  la  glande 
en  tic  re. 

Ballet  et  Enriquez  ont  eu  recours  k  un  proc6de  ingenieux  pour 
combattre  la  dyslhyroidation  :  ils  ont  injecle  le  serum  de  chiens 
cthyroides  a  quelques  malades,  et  ont  obtenU  des  ameliorations.  Le 
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serum  de  ccs  aiiimaux  conlonanl  de  la  tliyroidoproteide  libre,  puis- 
qu'ils  sont  prives  de  corps  Ihyroi'dc,  rien  n 'est  plus  rationnel  que  de 
chercher,  par  son  introduction  dans  Torganisme,  k  neutraliser  les 
substances  toxiques,  anlagonistcsde  la  thyroprol6ide,  contenues  dans 
eel  organisme. 

En  presence  des  insucces  cons6culifs  k  I'opotherapie  thyroi- 
dienne,  certains  auteurs  ont  eu  recours  a  Vopolherapie  thymique. 
«  Le  thymus,  dit  Brissaud,  est  un  organe  qui,  tort  ou  a  raison, 
passe  pour  I'antagoniste  du  corps  thyroide.  »  C'est  cette  idee  theo- 
rique  qui  a  amen6  essayer  de  neutraliser  la  secretion  interne  de  la 
glande  par  Tingestion  du  thymus.  Des  essais  fails'par  Owen,  Cun-' 
ningham,  Eder,  Boisvert,  Blondel,  Mickuhcz,  ont  6t6  heureux;  Taty 
et  Gu6rin  n'ont  obtenu  qu'un  demi-succes. 

La  medication  ovarienne  (1)  se  serait  montree  trfes  utile,  dans  cer- 
tains cas  oil  le  syndrome  basedowien  serait  du  a  une  insuffisance 
ovarienne. 

2°  Methodes  s'adressant  au  g-oitre.  —  Des  gu6risons  ont  ele 
obtenues  par  le  procede  des  injections  interstitielles  dans  le  goitre  a 
I'aide  de  solutions  iod^es  ou  iodo-iodurees  entre  les  mains.de  Duguet, 
Verneuil,  Terrillon  et  Sebileau,  Thyssen.  Pitres  (de  Bordeaux)  etses 
eleves  pr6ferent  les  injections  d'6ther  iodoforme.  L'inconvenient  de 
ces  methodes  est  d'amener  I'atrophie  de  la  glande,  et  par  suite  le 
myxoedeme. 

Depuis  les  progres  de  la  chirurgie  antiseptique,  les  methodes 
sanglantes  sont  plus  en  faveur.  Ce  n'est  point  ici  le  lieu  d'entrer 
dans  des  details,  qui  relevent  de  la  technique  operatoire;  il  nous 
faut  cependant  exposer  les  resultats  obtenus  par  les  differents  pro- 
cedes. 

La  thyroidectomie  totale,  heureusement  pratiquee  par  quelques 
chirurgiens.  Lister,  Tillaux,  Heron  Watson,  a  trop  de  dangers 
pour  mdriter  plus  qu'une  mention  historique.  Les  trois  methodes 
que  Ton  emploie  encore  aujourd'hui  sont  Texolhyropexie,  la  ligature 
des  arteres  thyroidiennes  et  surtout  la  thyroidectomie  partielle. 
Uexothyropexie,  c'est-^i-dire  Texposition  du  corps  thyroide  a 
I'air  travers  une  incision  cutanee,  dans  le  but  d'amener  son  alro- 
-  phie,  a  donne,  entre  les  mains  de  Poncetetde  Jaboulay,  7  succes  sur 
12  cas;  elle  est  presque  universellement  abandonnee.  La  ligature 
alrophiante  de  quatre  ar tires  ou  de  trois  arteres  thyroidiennes,  pra- 
tiquee par  Mickulicz,  Wolfler,  Billroth,  Rydgier,  Kocher,  n'a, 
d'apr6s  Surrel,  qu'une  action  temporaire.  Reste  la  thyroidectomie 
partielle ;  elle  a  eu  des  partisans  enthousiastes,  qui  proclamaient 
que  le  goitre  exophtalmique  devait  6tre  considere  comme  une 
maladie  d'ordre  chirurgical.  Les  statistiques  d'AUen  Starr  (190  cas, 

(1)  MonEAU,  Del'opolhdrapie  ovarienne,  Th.  de  Paris,  IS&O. 
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74  guerisons),  de  Buschan  (80  cas,  51  resullals  salisl'aisanls),  de  Briner 
(29  cas,  -24  siicciis),  Ileydenreich  (82  guerisons  p.  100),  la  haule 
aulorite  de  M(iebius  jusliiiaient  ces  appr6ciaLions. 

Des  accidents  nombreux  ont  nionLre  les  dangers  de  ces  interven- 
tions :  la  mort  subite  au  cours  ou  a  la  suite  de  I'operation  n'esL  point 
exceptionnelle;  elle  serait  due  pour  Paltauf  k  Tdtat  thymique,  pour 
il'autres  a  I'anesth^sie ;  il  semble  qu'on  doive  Tattribuer,  avec  Allen 
Starr  et  Debove,  a  un  empoisonnement  de  I'economie  par  absorption 
excessive  de  sue  thyroidien  pendant  I'operation;  Abadie  I'attribue  a 
un  tiraillement  des  filets  ncrveux  sympathiques.  D'autres  incidents 
moins  graves  surviennent  parfois  :  ce  sont  la  fievre  et  la  t6tanie,  des 
hemorragiesabondantes.  Wriesinger,dans  une  discussion  a  la  Societe 
de  m6decine  de  Hambourg,  termine  ainsi  le  debat  :  «  La  thyroidec- 
tomie  ne  donne  le  plus  souvent  que  des  ameliorations;  elle  est 
dangcreuse,  car  sa  mortalite  est  d'environ  10  p.  100.  » 

3°  Methodes  ag:issant  sur  les  nerfs  sympathique  et  pneu- 
inog-astrique.  —  Depuis  longtemps  on  a  essay6  d'agir  sur  le  sym- 
pathique par  r electrisation.  Chvosteck  pratiquait  la  galvanisation  da 
sympathique  et  du  pnewnogastriqiie  en  employant  des  courants 
de  3  a  8  milliamperes.  Vigouroux  a  obtenu  d'excellents  resultats 
par  sa  methode  qu'il  appelle  procede  de  faradisation  carotidienne  ; 
une  large  electrode  est  placee  au  cou,  une  deuxieme  en  forme 
d'olive  ou  de  bouton  plat  est  appliquee  au  niveau  de  la  carotide, 
a  Tangle  de  la  machoire.  La  faradisation  est  successivement  prati- 
qu6e  au  niveau  de  ce  point  carotidien,  au  niveau  de  I'orbiculaire  des 
paupieres,  au  niveau  de  la  tumeur  thyroidienne  (petite  electrode 
negative).  On  renverse  alors  le  courant  et  on  procede  a  la  faradisa- 
tion precordiale.  Nombre  de  cas,  d'apres  les  travaux  de  Vigouroux, 
Renault,  Glorieux,  ont  b^n^ficie,  pour  un  temps  tout  au  moins,  de 
cette  therapeutique  qui  a  le  merite  d'etre  inoffensive. 

Les  chirurgiens  ont  essay6  d'agir  plus  efficacement  sur  le  systeme 
sympathique  en  sectionnant  le  sympathique  cervical\  Jaboulay, 
des  1896,  obtient  un  resultat  satisfaisant  par  ce  procede,  chez  une 
malade  ayant  subi  inutilement  trois  exothyropexies.  Les  resultats 
ulterieurs  consign^s  dans  la  these  d'Ahmed  Hussein  et  dans  la  mo- 
nographic de  Jaboulay  ont  coniirme  ce  premier  succes.  Depuis, 
Jonnesco,  Soulie,  Quenu  et  Chauffard,  Gerard-Marchant  et  Abadie, 
Faure,  Schwartz,  Cerkez  et  Juvara,  Combemaleet  Gaudier,  Peuguiez, 
Durand  et  T6moin,  Herbet  ajoutent  de  nouvelles  observations  (I), 
lis  resument  ainsi  les  bons  effets  de  cette  methode  :  elle  am6ne  un 
amendement  de  la  plupart  des  symptomes  du  goitre  exophtalmique  ; 
Texophtalmie  diniinue,  le  goitre  disparaltou  tout  au  moins  r6gresse, 
la  tachycardie  s'apaise.  La  statistique  d'Herbet  annonce,  sur  40  op6- 

(1)  P.  BoissoN,  Th.  clc  Paris,  1898,  ct  la  Ires  importantc  th6sc  d'HEUBET, 
Paris  1000. 
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rations,  les  rcsulLals  suivanls  :  31  des  operes  vivent,  4  onl  succornbe 
longlcmps  apres  Topdration,  5  pcu  de  temps  apres;  sur  les  31  survi- 
vauls  8  sont  j^ueris,  16  sont  dcvenus  des  goitreux  ordinaires,  5  ont 
6te  legercraent  ameIior6s,  5  sont  restes  scnsiblement  dans  le  m6me 
etat.  D'autres  chifl'res  sont  necessaires  pour  juger  de  la  valeui-  de 
la  methode;  mais  il  I'aut  remarquer  que,  d'apr6s  la  majorile  de- 
cliirurgiens,  la  sympaLliitcctomie  est  une  operation  moins  dange- 
reuse  que  la  thyroideclomie. 

Conclusions.  —  Apres  Texpose  de  ces  statistiques  et  de  ces  opi- 
nions, il  nous  I'aut  conclure  et  I'ormuler  les  indications  de  ces 
diverses  melhodes. 

En  mettant  de  c6te  les  syndromes  basedowiformes  d'origine  utero- 
ovarienne,  nasalc  ou  intestinale  qui  sont  justiciables  d'un  Iraite- 
ment  local  et  qui  d'ailleurs  sont  rares,  on  pent  concevoir  ainsi 
les  indications  du  trailement  : 

Dans  la  maladie  de  Basedow  vraie,  le  traitement  medical,  I'elec- 
trisation  surtoutpeuvent  etreessayes  avec  quelque  chance  de  succes  ; 
si  ces  moyens  sont  impuissants,  la  medication  thyroidienne  elant  le 
plus  souvent  sans  ed'et,  il  faut  avoir  recours  au  trailement  chirur- 
gical.  La  sympalhitectomie  parait  preferable  a  la  tliyroidectomie 
plus  dangereuse,  elle  ne  gu6rit  pas  le  malade,  mais  amene  une  seda- 
tion des  principaux  symptomes. 

Le  traitement  de  choix  du  goitre  basedowifie  est  I'opotherapie 
thyroidienne  et,  en  cas  d'insucces,  la  thyroideclomie  partielle  ou  la 
strumectomie. 

Ces  conclusions  sont  les  seules  que  Ton  puisse  porter  dans  I'etat 
actuel  de  la  question;  elles  sont  loin  d'etre  definitives.  Car  il  est  pro- 
bable que  les  theories  pathogeniques  du  syndrome  basedowien  subi- 
ront  encore  bien  des  fluctuations  et  que  les  traitements,  dans  cetle 
maladie  plus  que  dans  toute  autre,  auront  une  fortune  variable,  sui- 
vant  les  idees  pathogeniques  regnantes.  Get  expose  meme  en  temoigne. 
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NEURASTHENIE 

PAR 

BRISSAUD 

Professeur  a  la  FaculL6  de  Paris. 

DEFINITION.  —  La  neiirasthenie  est  une  nevrose  suffisamment 
definie,  d'une  mani6re  g6n6rale,  par  le  nom  memo  qui  la  designe  ct 
queluiaalLribuc,  en  1880,  le  m6decinamericain  Beard.  Neurasth6nie, 
cela  signiiie  aslhenie  nerveuse ;  el  cette  appellation  qui  aurait  paru 
manquer  de  rigucur  scientifique  il  y  a  cinquante  ans,  a  I'epoque  ou 
Tanatomie  pathologique  regnait souverainement,  devient  parfaitement 
explicite  si  on  lui  restitue  le  sens  qu'elle  comportait  jadis,  dans  le 
vieuxlangage  medical.  Vasthenie  est  rabsence  ou,  par  extension,  la 
simple  diminution  de  I'energie,  du  potentiel,  comme  on  dit  aujour- 
d'hui.  Or,  dans  la  neurasthenie,  le  defaut  d'energie  est  general.  Tout 
le  systeme  nerveux  est  en  6tat  d'inf6riorit6  fonctionnelle.  Les 
variantes  cliniques  sont  subordonnees  aux  difTerences  d'intensite  du 
mal  et  a  ses  localisations.  Tantot  ce  sont  les  petits  appareils  peri- 
pheriques  des  visceres  qui  sont  en  cause,  tantot  ce  sont  les  grands 
appareils  centraux  de  la  moelle  ou  du  cerveau. 

Le  mot  de  neurasthenie  doit  k  sa  precision  et  a  sa  puret^  6tymo- 
logique  d'avoir  fait  fortune.  Mais  il  a  un  autre  merite.  II  a  retabli 
I'accord  entre  les  pathologistes  qui  non  seulement  d^cernaient  des 
noms  multiples  a  une  seule  et  m6me  maladie,  mais  encore  confon- 
daient  —  ce  qui  est  plus  grave  —  des  maladies  distinctes  sous  un 
seul  et  meme  nom.  Pour  n'en  citer  qu'un  exemple,  la  melancolie 
hypocondriaque  englobait  beaucoup  de  cas  de  neurasthenic  simple. 
Quant  k  ceux-ci,  lorsqu'on  se  risquait  a  les  diagnostiquer,  on  les 
taxait  d'epiiisement  nerveux,  d'irritation  spinale  (Frank),  de  nevralgie 
proteiforme  (Cerise),  de  nervosisme  (Bouchut),  de  nevropathie  cere- 
bro-cardiaque  (Krishaber),  etc.  Presentementaucundoutene  subsiste 
sur  I'identite  de  tons  ces  types  morbides  si  diversement  designes. 
Personne  non  plus  ne  songe  a  considerer  la  neurasthenie  comme  une 
maladie  speciale  a  une  nation  ou  a  une  epoque.  EUe  ne  merite  pas 
plus  le  nom  de  maladie  fin  de  siecle,  que  celui  de  nevrose  americaine. 
Plus  frequente,  sans  doute,  dans  certaines  conditions  sociales  qui 
permettent  de  lui  consacrer  un  chapitrc  etiologique,  elle  n'en  est  pas 
moins  uri  raal  de  tons  les  temps  et  de  tons  les  pays. 

flTIOLOGIE.  —  Les  causes  de  la  neurasthenie  sont  logiquemont 
divisees  par  Ballet  en  deux  groupes  :  les  causes  g^nerales  et  les 
causes  individuelles.  Mais  bien  souventla  nevrose  a  bosoin  d'une  pro- 
vocation pourse  declarer.  II  fautdonc  envisager  encore  un  autre  ordre 
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de  causes,  comiilemonlaires  cles  pn''C('?denlos,  et  qui,  lout  nalurel- 
lomeiil,  doivcnl  iMro  (jualifiecs  do  prnvocalrices  ou  (Vorcasionnelles. 

Causes  8-en6ralc8.  —  Le  surmciiagc  qui  iVisulLe  d'une  oxistonce 
dcmcsurrment  remplie,  suiiouL  si  les  preoccupations  y  tiennent  une 
trop  grande  place,  passe,  a  tort  ou  raison,  pour  la  cause  la  plus 
importantc.  G'est  ce  titre  que  la  neurasthdnie  a  pu  Ctre  imput6e  aux 
conditions  vraimcnt  nouvelles  de  la  vie  conlemporaine,  oil  le  souci 
du  but  a  alteindre  et  la  precipitation  des  moyens  qu  on  y  eniploie 
produisent  facilement  et  vite  Vepuiscmenl  nerveux. 

La  reserve  de  force  vive  qui  cntrelient  IViquilibre  et  I'harmonie  de 
toutes  les  fonctions  ne  suffit  pas  la  depcnse  d'energie  que  la  con- 
currence universellc  impose  a  notre  humanite  d6j^i  vieillie  et  I'atiguee. 
Telle  est  la  these  la  plus  favorablement  accueillie.  • 

Cette  these  serait  a  la  rigueur  soutenable  si  les  peuples  jeunes 
n'etaient,  comme  le  fait  remarquer  Ballet,  pr6cisement  ceux  parmi 
lesquels  la  neurasthenic  parait  le  plus  repanduc.  D6ja,  sur  ce  dernier 
point,  il  serait  certainement  difficile  de  se  prononcer  d'une  maniere 
bien  categorique.  En  tout  cas,  s'il  est  vrai  que  la  nevrose  soit  plus 
frequente  chez  les  Americains  du  Nord  (qui  out  fourni  a  Beard  les 
prototypes  de  sa  description),  nous  pouvons  encore  le  conceveir  et 
I'expliquer  :  I'intensite  et  la  continuite  de  Feffort  soutenu  depuis  un 
siecle  par  cette  race  en  quelque  sorte  artificielle,  la  derniere  venue, 
n6e  d'elle-m6me  par  la  lutte  et  pour  la  lutte,  ne  se  jugent  que  par  les 
resultats  gigantesques  de  ses  prodigieuses  entreprises.  Sa  mesure 
n'est  en  rien  la  m6me  que  la  n6tre.  Le  tribut  qu  elle  paie  a  la  nevrose 
cVepiiisement  est,  presque  fatalement,  plus  eleve  que  celui  des  races 
moins  febrilement  agissantes,  en  particulier  celles  de  I'Europe  dont 
la  pond6ration  relative  est  assur6e  par  de  longues  et  nombreuses 
traditions. 

Toutes  choses  ^gales  d'ailleurs,  le  surmenage  jouant  toujours  et 
partout  le  r6le  principal,  il  faut  encore  tenir  compte  de  quelques 
autres  donnees  etiologiques  generates  relatives  a  I'Sge,  au  sexe,  a  la 
profession. 

Age.  —  G'est  principalement  chez  les  adultes  qu'on  observe  la  neu- 
rasthenic. Elle  est  rare  apres  soixante  ans,  peut-etre  moins  rare 
avant  la  pubert6.  II  en  exisle  meme  une  forme  precoce  qui  semble  se 
rattacher  a  un  d6veloppement  exag6re  de  la  taille  (Ballet).  Cette 
forme  n'appartient  gu6re  qu'au  sexe  masculin. 

Sexe.  —  La  neurasthenic  est  notablerncnt  plus  fr6quente  chez  les 
hommes  que  chez  les  fcmmes  (dans  le  rapport  des  deux  tiers) ;  cellc 
dilference  rcsulto  du  fait  que  I'hommc  porte,  plus  souvent  que  la 
femme,  la  majeure  partie  du  fardeau.  Une  autre  influence,  qui  ne 
depend  pas  exclusivementdu  sexe,  s'ajoutei  la  premiere:  I'alcoolisme. 
Elle  exagere  la  disproportion.  Mais  ello  est  d'ordre  special,  et  il  en 
sera  reparl6  ult6rieurement,  a  I'occasion  des  causes  provocatrices. 
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Professions.  —  C'esl  ici  qu'apparait  Ic  plus  clairemenl  Taction 
pi-epond(5ranle  des  preoccupations,  des  soucis,de  tout  ce  qui  s'ajoute 
au  labeur  quolidien  pour  Ic  rendre  douloureux  et  sterile.  La  statis- 
tique  dressee  par  von  Hdssling  en  est  la  demonstration  la  plus 
eioquenle  : 


198 


Commerpants  

Industriels  

Employes   130 

Professeurs  

Etudiants    56 

Officiers   38 

Artistes   33 


Sans  profession   19 

Medecins    17 

Agriculleurs   17 

Eccl^siastiques   10 

Savants   G 

Ecoliers   6 

Ouvriers   G 


Causes  individuellcs.  —  Heredite.  —  Les  exemples  d'heredite 
similaire  sont  rares.  Comme  toute  autre  nevrose  ou  nevropathie,  la 
neurasthenic  est  favorisee  par  les  tares  nerveuses  des  ascendants. 
Mais,  la  plupartdu  temps,  il  s'agit  d'une  h6redite  dissemblable.  D'ail- 
leurs  toutes  les  formes  du  neuro-arthritisme  creent  la  predisposition 
chez  les  descendants.  La  goutte,  la  gravelle,  le  diabete,  I'asthme  sont 
a  litre  egal  —  ou  pen  s'en  faut  —  le  point  de  depart  de  cette  heredite 
de  trans  formation.  Ballet  evalue  a  40  p.  100  la  proportion  des  neuras- 
Iheniques  dans  les  antecedents  desquels  figure  un  quelconque  de  ces 
etats  morbides  hereditaires.  Les  uns  ou  les  autres  n'interviennent 
qu'a  titre  de  cause  predisposante. 

De  la  m6me  il  resulte  que  60  p.  100  des  cas  oil  I'heredite  pent  6tre 
invoqu^e,  relevent  d'un  autre  element  6tiologique.  Dans  ce  nombre 
il  en  est  quelques-uns  pour  lesquels  Theredite  nevropathique,  loin 
d'etre  simplement  predisposante,  est  efficiente.  A  elle  seule  et  sans 
provocations,  elle  engendre  la  maladie.  Ces  cas  ne  sont  pas  les  plus 
rares. 

Enfinon  pent  considerer  comme  une  sorte  d'heredite  fortuite  celle 
qui,  chez  les  descendants,  accuse  I'alcoolisme  ou  la  syphilis  des 
parents.  On  a  6galement  incrimine  I'impaludisme,  le  saturnisme  et, 
d'une  fagon  generale,  toutes  les  infections  ou  intoxications  survenues 
au  moment  de  la  conception. 

Education.  —  Le  but  de  I'educalion  etant  de  cr^erdes  habitudes  — 
rien  que  les  bonnes,  —  il  va  de  soi  que  les  enfants  gates,  dont  les 
fantaisies  et  les  caprices  ont  facilement  raisonde  la  faiblesse  de  leurs 
parents,  n'acquierent  pas  Tendurance  physique  et  la  force  morale  qui, 
bien  mieux  que  la  capacitd  intellectuelle,  caracterisent  Venergie 
nerveuse.  A  ces  enfants-l^  est  reservee  une  maturite  sans  resistance  ; 
et  si  I'heredite  les  predispose  a  la  neurasthenic,  il  ne  sera  m6me  pas 
necessaire  qu'une  cause  fortuite  intervicnne  pour  qu'ils  y  succombcnt. 
Leur  systeme  nerveux  defaillira.  Par  analogic,  on  pent  rapprocher 
de  I'influence  neCaste  d'une  education  dei'ectueusc  celle  de  la  con- 
tagion. Rien  n'est  plus  commun  que  la  neurasthenic  communiquee 
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du  mari  ii  la  fcmmo  par  exemple,  ou  de  la  fdlc  a  la  mere.  La  Iransl'or- 
malion  profondo  que  la  n6vrose  produit  dans  les  conditions  g6nerales 
dc  la  vie  en  conimun  enlrainc  peu  a  pen  une  sorle  de  desenchan- 
lemenl,  de  docouragemenl  insiirinonlable  chez  ceux  dont  loulo 
ralTeclion,  toule  la  patience  se  deponsent  et  s'uscnt  a  raisonner  en 
vain,  sermonner  en  pure  perte  un  neurasth6nique  recalcitrant.  II 
n'est  pas  d'apparoil  qui  nese  deteriore  promptement  ai  fonctionner  d 
vide. 

Causes  provocatrices  on  detorminantos.  —  Cellcs-la  sont 
suffisantes  parfois.  Un  sujetque  nepr6disposait  ni  son  h6redite  ni  son 
education  pent  devenir  neurasthonique  par  occasion;  et  I'occasion 
est  la  plupart  du  temps  le  siirmeiiage.  II  n'y  a  pas  de  mot  qui  exprime 
mieux  ce  qu'il  veut  dire  que  ce  mot  rdpudie  par  TAcademie.  Le  sur- 
menage  physique  est  peu  efficace;  du  moins  il  ne  semble  pas  exercer 
tout  seul  une  influence  bien  redoutable.  C'est  le  surmenage  cerebral 
qui  est  de  beaucoup  le  plus  craindre  ;  il  est  tantdt  d'ordre  intellec- 
tuel,  tantot  d'ordre  moral. 

Les  exces  de  travail  intellectuel,  surtout  lorsqu'il  s'y  ajoute  la 
preoccupation  d'une  echeance  fixe,  d'une  date  en  quelque  sorte  fali- 
dique,  par  exemple,  celle  d'un  examen  qui  decidera  du  succes  d'une 
carriere,  voil^  la  cause  la  plus  commune.  Si  la  preoccupation 
n'existait  pas,  I'effort  serait  vaillamment  supporte.  En  realite,  le  sur- 
menage r6sulte  toujours  d'une  contrainte,  de  I'obligation  d'arriver  d 
temps.  L'emotion  inevitable  qui  s'ensuit  trouble,  bien  plus  que  le 
pretendu  exces  du  travail  cerebral,  la  circulation  encephalique.  Mais 
la  circulation  cer6brale  devant  suffire  aux  deux  ordres  d'operations 
psychiques,  la  d6pense  d'energie  intellectuelle,  avec  ses  exigences, 
entraine  le  deficit.  C'est  done  surtout  le  surmenage  moral  qu'il  faut 
mettre  en  cause.  D'ailleurs  la  preuve  en  est  dans  le  fait  que  nous 
voyons  constamment  la  neurasthenic  succeder  aux  chagrins,  aux 
deceptions,  a  toutes  les  circonstances  que  la  langue  usuelle  a  si  bien 
qualifiees  de  demoralisantes.  La  neurasthenic  a  done  une  origine 
affective,  et  elle  en  trouve  mainte  occasion  dans  les  vains  ener- 
vements  de  la  vie  mondaine. 

Intoxications  et  infections.  —  L'alcool,  le  tabac,  la  morphine,  la 
cocaine  sont  des  facteurs  6tiologiques  dont  I'importance  n'est 
contest6e  que  par  ceux  qui  s'adonnent  journellement  k  ces  poisons 
et  qui  pr6tendent  ne  pouvoir  s'en  passer.  En  dehors  de  ces  intoxica- 
tions chroniques  volontairement  entretenues  et  cultivees,  il  faut 
signaler  les  intoxications  professionncUes  (par  le  plomb,  le  mercure, 
le  sulfure  de  carbone).  Ces  derniers  toxiques,  qui  comptent  aussi 
parmi  les  agents  provocateurs  de  I'hysterie,  d6terminent,  chez  los 
sujets  prcdispos6s,  une  forme  de  n6vrose  un  peu  spociale,  Thystero- 
neurasthenie,  dont  I'existence  a  6te  bien  demontr^e  par  Charcot. 

Quant  aux  infections,  il  faudrait  les  enum^rer  toutes.  La  fi^vre 
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typhoulc,  la  grippe,  la  malaria,  la  syphilis  sont,  on  raison  de  leur 
frequence,  cellos  qu  on  rclrouve  le  plus  ordinairemcnt  a  I'ongine  de 
la  neuraslhenie.  On  a  allribu6  —  peuL-olre  a  jusle  Hire  —  la  recru- 
descence acluclle  de  la  nevrose  jM'epidemie  d'inlluenza,  qui  depuis  1889 
est  devenue  universellement  endcmique. 

Traumatisme.  —  La  neuraslhenie  Iraumalique,  g6n6ralement  com- 
binee  avec  Thyst^rie,  est-elle,  comme  Tadmellent  encore  quelques 
auteurs,  une  maladie  part?  EsL-elle  autre  chose  qu'une  nevrose? 
N'esl-elle  pas  une  afl'eclion  organique  des  centres  nerveux,  carac- 
teris(^e  par  un  syndrome  analogue  et  non  identique  la  neu- 
rasthenic ordinaire,  spontanee,  mais  plus  depressif,  plus  tenace, 
parce  qu'il  est  sous  la  dependance  d'alterations  materielles?  Et,  en 
elYet,  cette  neurasthenic  un  peu  speciale  survenant  a  la  suite  des 
grandes  catastrophes  (les  explosions,  les  coups  de  foudre,  les  acci- 
dents de  chemin  de  fer),  ne  peut-on  pas  supposer  que  la  moelle  et 
le  cerveau  ont  subi  un  violent  ebranlement  materiel,  quelque  chose 
comme  la  commotion  chirurgicale"^.  Le  probl6me  n'est  pas  encore 
resolu.  Toutefois,  si  la  neurasthenic  traumatique  est  une  nevrose 
particulierement  rebelle,  nous  savons  que,  clans  le  plus  grand  nomhre 
des  cas,  elle  guerit,  comme  par  enchantement,  lorsque  le  «  sinistre  » 
louche  les  dommages-interets  que  le  tribunal  lui  alloue  sur  le  cerli- 
ficat  d'incurabihte  delivre  par  le  medecin  expert.  La  jurisprudence 
etablie  a  cet  6gard  depuis  quelques  annees  a  contribue  forlement  a 
simplifier  les  difficultcs  theoriques  el  pratiques  que  la  question  sou- 
leve.  Bref,  les  grands  trauraatismes  sont  capables  de  produire  a  la 
fois  des  troubles  lies  aux  16sions  materielles  de  la  commotion  et  des 
phenom^nes  de  pure  nevrose  relevant  de  la  neurasthenic  simple  ou 
de  rhystero-neurasthenie. 

Affections  viscerales.  —  Toutes  les  maladies  chroniques,  soit 
dynamiques,  soit  organiques,  devraient  figurer  dans  I'enumeration 
des  elements  etiologiques  de  la  neuraslhenie  au  litre  des  causes 
occasionnelles.  L'elat  d'inferiorit6  physique  et  morale  qu'elles  d6ter- 
minent  selon  la  susceplibilite  de  chacun  laisse  imm6diatement  devi- 
ner  la  nature  et  Timportance  de  leur  rdle.  Les  preoccupations,  exa- 
ger6es  ou  non,  qu'elles  inspirent  viennent  en  renforcer  les  effets 
r6guliers.  C'est  ainsi  qu'on  observe  la  neurasthenic  superposee  au 
tabes,  k  la  sclerose  en  plaques,  voire  meme  a  la  paralysie  generale. 

Mais  ce  sont  surtout  les  maladies  des  voies  digestives  et  des 
organes  gcnitaux  qui  tiennent,  par  ordre  de  fr6quence,  le  premier 
rang.  II  n'est  guere  de  neurasth6nique  qui  n'attribue  tout  ce  qu'il 
6prouve  a  sa  «  dyspepsie  »,  ci  sa  «  gaslralgie  »,  a  ses«  flaluosiles  «,  k 
sa  constipation,  etc.  ;  il  ne  convient  pas  volontiers  que  sa  maladie 
authentique  soit  la  neurasthenic.  D'abord,  il  ne  croit  pas  k  la  neu- 
rasthenic. Cost  une  maladie  bonne  pour  les  autres.  EL  cependant 
rien  n'est  plus  frequent  que  I'originc  gaslro-intestinale  de  la  nevrose. 
Traite  de  medecine.  X.  —  43 
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D'aulre  part,  Ic  nciirasllHinique  prond  qucUiucfois  rellcL  pour  la 
cause  :  le  syndrome  comporLe  des  Iroiiblcs  dif^eslifs  qui  depend(!nL 
(lirccLemenL  do  rasLlicnic  ou,  comme  on  disaiL  jadis  avec  bcaucoup 
de  juslesse,  de  la  faiblesse  irrildbk.  L'afleclion,  avons-nous  dil,  est 
generale.  Le  grand  sympalhique  n'en  est  pas  indennne. 

Quant  aux  troubles  g6nitaux,  ils  sont  le  plus  souvent,  eux  aussi, 
la  consequence  et  non  le  point  de  d6part.  Mais  chez  quelques  sujets 
ils  ont  reellement,  par  le  fait  de  la  preoccupation  et  de  riiumilialion 
qui  s'ensuivenl,  la  valeur  d'une  cause  determinantc.  Nous  y  revicn- 
drons. 

SYMPTOMATOLOGIE.  — La  diversity  des  troubles  dont  se  plaignent 
les  neurasth6niques  est  telle  que,  pour  s'y  reconnaitre,  il  convient 
de  les  passer  successivementen  revue  dans  un  ordre  un  peu  arlificiel. 
D'ailleurs,  lorsqu'un  neurasthenique  va  consulter  un  medecin, 
I'expose  et  le  recit  qu'il  lui  I'ait  de  sa  maladie  sontabsoluraent  dcnues 
demethode,  en  tout  cas  d'esprit  de  suite.  II  voudrait  tout  dire  a  la 
fois;  le  medecin  a  souvent  beaucoup  de  peine  a  obtenir  de  lui  qu'il 
epuise  un  sujet  avant  d'en  entamer  un  autre, 

Charcot  appelait  siigmaies  de  la  neurasthenie  certains  signes  con- 
stants et  permanents  dont  I'ensemble  est  assurement  caracteristique. 
II  est  rare  que  les  malades  ne  les  mentionnent  pas  spontanement,  et 
dans  le  desordre  de  leur  narration,  on  les  reconnait  tous  au  passage. 
Ce  sont  :  la  cephalee,  la  rachialgie,  I'insomnie,  la  sensation  de  ver- 
tige  interieur  sans  vertige  veritable,  Vastlienie  ou  fatigue  gen6rale, 
la  dyspepsie  (associee  tantot  k  la  constipation,  tantot  a  la  diarrhee  de 
la  colite  muco-membraneuse),  la  depression  morale  a  forme  hy|)()- 
condriaque  qui  souvent  confine  a  la  m61ancolie.  II  faut  done  etudier 
separement  ces  stigmales. 

Mais  d'abord  il  importe  d'etablir  la  filiation  des  plienomenes  pri-  ,  ^ 
mitifs  de  depression  nerveuse  et  de  la  defaillance  secondaire  de 
Fenergie  physique  et  morale. 

Cette  diminution  d'energie  ne  modifie  pas  profondement  les  aclcs 
nutritifs,  du  moins  a  I'origine  de  la  nevrose.  Elle  se  traduit  surtout  ^ 
par  des  troubles  de  la  sensibilite  commune  ou  cenesthesie;  et  comme  ^ 
il  n'estpas  un  seul  element  cellulaire  qui  n'ait  sa  representation  cor--  . 
ticale,  il  r6sulte  de  ce  trouble  de  la  sensibility  une  veritable  exalta- 
tion de  la  conscience  organique.  C'est-a-dire  que  le  malade  6prouve 
des  sensations  qu'il  avait  jusqu'alors  ignorees,  sensations  loujours 
penibles,  le  renseignant  confuseraent  sur  telle  ou  telle  partie  endo- 
lorie  de  son  6tre,  II  se  cr6e  alors  a  lui-meme  une  anatomic  et  une 
physiologic  pathologiques  que  le  m6decin  ne  reconnatt  pas,  mais 
qu'il  ne  doit  passe  presser  de  tourner  en  ridicule,  car  cette  anatomic 
et  cette  physiologic  ob6issent    de  certaines  lois  on  Timagination  du 
neurasthenique  n'est  pour  rien. 
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Le  sysleme  nerveux  periphcrique  cst-il  en  cause  d'abord?  Ou  bicn 
subil-il  simplement  rebranlcment  parti  primitivcment  des  centres 
suporieurs?  On  ne  saurait  dire.  Ce  qui  est  certain,  c'est  que  le  ma- 
lade  dcvient  chaque  jour  plus  attentil"  aux  ph6nom6nes  interieurs 
qu'il  n'avait  d'abord  pergus  que  tr6s  vaguement.  Mainienant  il  les 
etudie,  il  s'en  repr6sente  le  jeu  cach6,  il  assiste  h  leur  developpement 
progressii";  else  perfeclionnant  dans  Tart  de  s'observer,  ne  laissant 
plus  rien  echapper  de  ce  qu'il  voit  se  passer  en  lui,  ramenant  toutes 
ses  pensees  et  subordonnant  tous  ses  actes  a  sa  personne  physique, 
il  decuple,  il  centuple  I'intensit^  de  son  malaise  ou  de  sa  souffrance. 
II  passe  meme  pour  en  6tre  responsable  aux  yeux  de  ceux  qui,  ne  se 
doutant  pas  de  ce  qu'il  endure,  sont  plus  tentes  de  le  bl^mer  que  de 
le  plaindre. 

Voila  comment  se  constitue  cette  sorte  de  maladie  menlale  secon- 
daire  qui,  faisant  suite  a  une  perturbation  primitive  du  syst6me  ner- 
veux, est  la  neurasthenie  confirmee  et  complete.  Maladie  mentale, 
disons-nous,  mais  non  pas  vesanie.  Et  il  serait  encore  plus  juste  de 
dire  maladie  morale,  car  la  consequence  de  tant  de  sensations 
inquietantes,  c'est  d'abord  et  surtout  un  etat  d'insecurite  singuliere, 
qui  fait  que  ce  malade  n'ose  plus  compter  ni  sur  lui-meme,  ni-  sur 
personne,  ni  sur  rien.  II  a  done  perdu  toute  confiance  en  sa  sante, 
en  sa  force,  en  son  intelligence,  en  ses  affections  :  et  il  est  incapable 
de  surveiller  ses  interfits  les  plus  pressants  qui  le  preoccupent  beau- 
coup  moins  que  I'empatement  de  sa  langue,  la  faiblesse  de  ses  reins, 
la  lenteur  de  ses  digestions,  la  douleur  vague  et  obsedante  qui  lui 
comprime  la  nuque  comme  un  casque  trop  etroit,  etc.  II  ne  pense 
plus  qu'a  sa  bete,  et  tout  le  reste  du  monde  lui  serait  indifferent  s'il 
ne  tenait  a  mettre  ses  contemporains  au  courant  de  ses  tortures. 
Surtout  a  ceux  qui  lui  touchent  de  pres,  aux  parents,  k  la  femme, 
aux  enfanis  qui  sont  ses  confidents  de  tous  les  instants,  il  repete  et 
ressasse,  avec  force  soupirs  et  gemissements,  les  m^mes  r6cits  de 
malaises  inexprimables,  de  douleurs  intolerables,  d'angoisses  ind6- 
finissables,  etc.  Et  quoiqu'il  eprouve  en  effet  tout  cela,  on  doute  un 
pen  de  sa  veracite,  on  le  soupgonne  du  moins  d'exagerer,  et  on 
cherche  k  lui  prouver  par  des  arguments  emprunt6s  «  a  la  plus  saine 
logique  »  qu'il  se  figure  la  plupart  des  choses  dont  il  se  lamente, 
comme  s'il  etait  un  malade  imaginaire.  Voila  ce  qui  le  revolte  !  Les 
discussions  qui  s'ensuivent  ne  sont  pas  seulement  inutiles  ou  ridi- 
cules ;  elles  ontpresque  toujours  un  effet  deplorable. 

En  presence  du  medecin,  le  neurasthenique  a  deux  preoccupa- 
tions :  la  premiere  estde  ne  rien  omettredes  multiples  sensations  qu'il 
eprouve  et  des  etranges  phenomenes  qu'il  voit  comme  par  transpa- 
rence se  manifester  en  lui.  Aussi  en  apporte-t-il  la  liste  ecrite.  II  en 
donne  la  lecture,  faisant  suivre  chaque  titre  enonce  d'un  commen- 
taire  interminable.  Si  on  le  laisse  parler,  il  ne  s'arrete  pas;  il  a  tou- 
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jours  quclqnc  cliose  ii  n  joulcr  cc  qu'il  a  d&jh  dil,  el  son  rc'tcit  se 
poursuil.  dans  un  dcsordrc  deji  Ires  significalif.  Saseconde  pivoccu- 
palion  est  la  crainte  que  le  medecin  ne  saisisse  pas  bien  la  nature  de 
sa  nialadie,  ne  se  douLe  pas  de  I'intensite  el  de  la  conlinuile  de  ses 
douleurs,  en  un  motne  prenne  pas  la  chose  au  s6ricux... 

Gar  ces  malades  ont  lous,  sans  exception,  une  variety  de  fatuit<} 
qui  consisle  k  croire  que  personne  ou  peu  s'en  faul,  depuis  la  crea- 
tion du  monde,  n'a  pu  souU'rir  aulanl  qu'eux.  lis  se  llattent  d'etre 
des  exceptions,  des  cas  extraordinaires,  et  lorsqu'on  leur  dit  qu'ils 
sont  neurastheniques,  tout  bonnement,  lout  simplement,  de  deux 
choses  I'une  :  ou  bien  ils  ne  veulent  pas  admettre  qu'il  ne  s'agisse 
que  de  cela;  ou  bien  ils  se  croient  perdus,  6tant  persuades  que  la 
neurasth6nie  est  incurable  et  se  termine  invariablement  par  le 
g-atisme,  le  ramollissement,  ou  la  «  maladie  de  la  moelle  6pini6re  ». 

Un  grand  nombre  d'entre  eux  arrivent  ainsi  a  la  zone  dangereuse 
et,  d'ailleurs,  assez  mal  limit6e  qui  precede  la  melancolie  hypocon- 
driaque.  Mais  la  depression  chez  le  neurasthenique  est  secondaire  ; 
et  comme  la  cause  du  mal  reside  en  lui,  el  comme  il  la  cultive,  la 
developpe  et  la  renouvelle,  il  se  sent  bien,  selon  la  pitltoresque  locu- 
tion du  Berry,  malade  de  soi-meme. 

Stig-mates.  —  Maintenant,  examinons  un  a  un  les  siigmaies. 

1"  Cephalee.  —  Presque  absolument  constante,  la  cephalee  neu- 
rasthenique consiste  en  une  sensation  de  pesanteur  et  de  constric- 
tion qui  suggere  au  plus  grand  nombre  des  malades  la  comparaison 
d'un  casque  lourd  et  serr6.  Ouelquefois  limitee  a  I'occiput  (plaque 
occipitale),  elle  leur  fait,  souvent  aussi,  croire  qu'ils  ont  une  maladie 
du  cervelet.  Plus  penible  par  sa  persistance  que  par  son  intensile, 
elle  leur  rend  impossible  tout  travail  intellectuel. 

2°  Rachialgie.  —  Moins  commune  que  la  cephalee,  la  rachialgie 
neurasthenique  est  6galement  une  sensation  de  pesanteur  on  de 
compression,  associ6e  a  une  hyperesthesie  purement  subjective  des 
I'egions  lombaire  et  sacree  (plaque  lombaire,  plaque  sacree  (!<■ 
Charcot).  En  fait,  le  contact  du  tegument  ne  provoque  que  trcs 
exceptionnellement  les  douleurs  si  caracterisliques  des  hyperesthr- 
sies  vraies,  par  exemple  celles  des  tumeurs  radiculaires,  du  mal  de 
Pott,  etc.  Cette-  derniere  variete  d'hyperesthesie,  qu'on  pourrait 
qualifier  d'objective,  s'observe  cependant  quelquefois.  A  ces  cas 
relativement  rares  on  donnait,  il  y  a  encore  peu  d'annees,  le  nom  de 
faiblesse  irrilable. 

3°  Insomnia.  —  Elle  est  h  peu  pr6s  constante,  mais  diff^re  dans  sa 
maniere  d'etre  suivant  les  sujets.  Les  uns  s'endorment  a  I'heure  ordi- 
naire et  se  reveillent  dans  le  couranl  de  la  nuit,  tantOt  plus  tOl, 
tantot  plus  tard,  en  tout  cas  heure  peu  pres  fixe,  pour  ne  plus  se 
rendormir.  Les  autres  se  r6veillent  de  grand  malin,  longtemps  avant 
le  soleil,  et  se  rendorment  Ix  I'heure  ou  ils  devraient  r^guh^rement  so 
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lever.  lis  Ibnl  ainsi  malgr6  cux  « la  grasse  malin6e  »  el  ils  se  ie  rcpro- 
chenl,  quoique  ce  soil  «  le  meillcur  de  lour  sommeil  ».  D'auLrcs 
enfin  n'arrivenl  pas  h  s  endormir  le  soir,  quelle  que  soil  I'heure  de 
leur  coucher. 

L'iusomnie  neurasthenique  n'csL  pas  seulement  p6nible  en  soi; 
elle  a  le  grave  inconvenienl  dc  preparer  de  mauvais  lendcmains.  II 
est  difficile  de  Taltribuer  k  I'apalhie  physique  qui  rdsulte  necessaire- 
mentde  la  n6vrose  et  par  le  fait  de  laquelle  un  sujet  normal  ne  m6- 
rilerait  pas  le  sommeil  reparaleur,  qui  est  une  fonclion  essenlielle. 
En  elTet,  les  neuraslheniques  qui,  pour  r6cuperer  le  sommeil,  cher- 
chent  a  lutter  conlre  cetle  apathie,  prennent  de  I'exercice,  marchent 
et  se  depensent,  n'en  sont  pas  moins  condamnes  a  la  meme  p6nible 
insomnie. 

4°  Asthenie  musculaire.  —  II  s'agit  d'une  faligiie  permanenle, 
insurmontable  et  de  tons  les  instants,  d'autant  plus  enervante  que 
la  cause  en  est  en  quelque  sorte  mysterieuse.  En  general  elle  est  plus 
prononcee  dans  la  matinee  et  il  n'est  guere  de  malade  qui  ne  dise  au 
medecin  :  «  C'est  extraordinaire,  c'est  au  moment  ou  je  me  leve  que 
je  suis  le  plus  fatigue !  »  M.  de  Fleury,  qui  a  consacre  a  ce  symptome 
plusieurs  etudes  d'une  analyse  delicate  etjudicieuse,  n'admet  pas  que 
la  fatigue  neurasthenique  soit  primitivement  toxique.  Elle  serait  la 
consequence  d'un  «  surmenage  par  sensations  trop  vehementes  ou 
trop  frequemment  repetees  ».  Cette  interpretation  pent  paraitre  trop 
exclusivement  th6orique.  II  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elle  s'accorde 
avec  Topinion  generale  imposee  a  tous  les  observatcurs  par  les  fails 
eux-memes  et  consacree  par  la  denomination  Ires  significative  de 
f'uiblesse  irritable^  qui  a  si  longtemps  prevalu. 

5°  Vertiges.  —  De  tous  les  phenomenes  cephaliques  de  la  neura- 
sthenie,  le  verlige  est  certainement  un  des  plus  p6nibles.  C'est,  en 
tout  cas,  le  plus  engoissant,  el  malheureusement  aussi,  le  plus  diffi- 
cile a  guerir.  On  admet  qii'il  est  tantot  d'origine  gaslrique,  tantdt 
d'origine  circulatoire,  parfois  peut-etre  d'origine  toxique  ;  mais  ce 
qui  est  indeniable,  c'est  que,  le  plus  souvenl,il  est  d'origine  corticale 
el  derive  de  I'anxiel^  psychique  plus  souvent  qu'il  ne  la  provoque. 
'A  ce  litre,  on  le  voit  se  combiner  presque  loujours  a  des  phobies,  ou 
le  sens  de  I'espace  est  le  plus  souvent  en  cause,  et  dont  I'agora- 
phobie  est  la  forme  la  plus  ordinaire. 

C'est  a  cette  variete  de  neurasthenic  ou  le  verlige  domine,  accom- 
gn6  le  plus  souvent  d'angoisse  el  de  palpitations,  que  Krishaber 
avail  donn6  le  nom  de  neuropalhie  cerebro-cardiaqiie.  Les  malades 
eprouvent,  avec  une  douleur  sourde  de  fausse  angine  de  poitrine,  la 
sensation  de  la  mort  imminenle,  et  la  solitude  leur  fait  peur.  lis 
n'osent  plus  sortir  si  quelqu'un  ne  les  accompagne.  C'est  une  veri- 
table monopliobie. 

0"  Troubles  dyspeptiques.  —  Ceux-ci  sonl  lellement  frequents  el 


678  BRISSAUD.  —  NEURASTllENIE. 

quelqnefois  si  prt^coces,  que  nombre  de  cliiiiciens  —  el  ties  plii^ 
exporinicnL6s— onl  pu  soulenir  que  la  neuraslh6nie  ('ilail  un  syn- 
drome relevant  d'une  alonie  gaslro-inlcslinule  primilivc.  Les  pheno- 
m6ncs  de  sLase  gastrique  I'emportent  suivant  les  uns;  les  modili- 
calions  du  chimisme  stomacal  sonL  les  premieres  en  dale  suivant  les 
autres.  Beaucoup  de  m6decins  am6ricains  prctendent  m6me  aujour- 
d'hui— hypoth6se  moins  facilement  admissible— que  les  trouble- 
m6caniques  et  chimiques  de  la  digestion  resultent  d'une  n6vrose 
primordiale  du  grand  sympathique. 

En  r6alite,  notre  ignorance  est  a  peu  pres  complete  en  ce  qui 
louche  les  rapports  et  I'enchainement  des  symplOmes  gen6raux  de 
la  n^vrose  etdes  symptdmes  localises  de  rasth6niegastro-intestinale. 
Les  suppositions  que  ce  probl6rae  a  fait  naitre  sont  trop  nombreuses, 
trop  disparates  el,  toules  sans  exception,  trop  facilement  discutablos 
pour  qu'aucune  d'elles  merile  la  pr6f6rence.  II  ne  saurait  elre  ici 
question  que  de  fails.  Or  voici  les  fails  sur  lesquels  nul  dissenli- 
ment  n'est  possible : 

11  y  a  des  neurastheniques  hyperpepliques,  il  en  est  dliypopep- 
tiques;  quelques-uns  sonl  lantdt  hypopeptiques,  tanldt  byperpej)- 
liques;  leur  chimisme  n'a  rien  de  fixe.  A  cet  egard,  la  frequence  des 
analyses  et  I'assiduite  de  I'observation  sont  indispensables,  si  Ton  veul 
eviter  de  faire  fausse  route  dans  I'enquSle  retrospective  sur  les  cir- 
constances  etiologiques. 

Mais  une  variety  vraiment  speciale  de  dyspepsie  neurasthenique 
est  celle  que  Bouveret  a  decrite  sous  le  nom  de  forme  grave  de  Vato- 
nie  gastro-intestinale  et  qui  accapare  presque  lous  les  cas  de  la 
neurasthenie  feminine. 

La  neurasthenie  dite  feminine  est  mal  nommee,  en  ce  sens  que 
toules  les  femmes  neurastheniques  n'ont  pas  la  forme  grave  de 
I'alonie  gastro-intestinale.  Mais  il  est  certain  qu'une  sorle  d'epuise- 
ment  nerveux  complet,  caracterise  par  ioiites  les  asthenies,  repre- 
sente  le  type  accompli  de  la  neurasthenic  de  la  femme.  C'est  une 
modalile  clinique  qui  se  rencontre  exceptionnellement  chez  les 
hommes,  el  qui  cependant,  lorsqu'elle  se  manifeste  chez  eux,  oh6\\ 
k  la  mfime  fatalite  de  decouragement  et  de  denutrition. 

7°  Depression  morale. —  Elle  est,  elle  aussi,  un  stigmale.  EUe  est 
raSme  le  stigmale  caracleristiquc  quirelie  et  domine  tousles  aulres. 
Elle  les  domine  parfois  a  tel  point  qu'on  ne  voil  qu'elle;  el,  on 
realil6,  il  est  telle  forme  de  la  nevrose,  ou  rasthenic  c(^r(^brale  parail 
si  importante,  si  exclusive  de  toule  autre  manifestation  organique. 
qu'on  a  propose,  pour  la  designer,  le  nom  de  cerebrasihenie. 

8°  Troubles  genitaux.  —  Les  fonclions  genitales  sonl  parfois,  mais 
non  toujours,  sericusement  compromises.  II  est  des  neurasUu^niqucs 
chez  lesquels  elles  ne  subissent,  k  aucun  instant,  la  plus  legore 
alteinlc,  en  depil  de  la  depression  gencrale.  II  cn  est  d'aulres  clicz 
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lesquels  Vimpiiissance  parniL  tUre  i\  la  Cois  la  cause  eL  TelVeL  :  impuis- 
sancc  par  dofaut  tic  d^sirs  rarement,  par  peur  presque  loujours. 
Car  la  peur  de  rimpuissance  est  unc  phobic  paralysanle.  Aucune 
persuasion  ne  reussit  contre  cette  id6e  fixe  qu'on  ne  vaut  plus  rien. 
La  persuasion  ne  convient  qu'aux  sourds  qui  veulent  entendre,  et 
ceux-la  se  bou client  les  oreilles.  On  a  beau  leur  r^peler  que  leur 
spermatorrhee  —  s'ilscroienten  avoir  — n'esl  pasde  la  spermatorrhea 
vraie;  que  le  fait  de  s'etre  masturbc  au  college  ou  ailleurs  est  un 
peche  veniel  dont  les  consequences  ne  sont  jamais  si  lointaines  ni 
si  graves;  que  leur  incapacity  d'entrer  en  Erection  ne  resulte  pas 
d'une  lesion  de  la  moelle  epini6re,  mais  d'une  simple  distraction,  car 
c'est  une  intempestive  distraction  que  de  mediler,  au  bon  moment, 
sur  une  impuissance  dont  la  preuve  n'est  pas  faite.  Ces  discours,  en 
depitdeleur  sinc6rite,  n'entrainentpasla  conviction.  Quant  a  la  sper- 
matorrhee vraie,  elle  constitue  une  n6vrose  a  part,  indument  juxta- 
posee  aux  autres  troubles  genitaux  de  la  neurasthenic.  Elle  s'y  asso- 
cie  quelquefois,  elle  pent  les  preceder,  elle  pent  meme  servir  de 
pretexte  a  un  etat  morbide  mental  plus  voisin  de  la  raelancolie  que 
de  la  neurasthenic  proprement  dite,  mais  elle  n'a  rien  de  neura- 
slhenique  en  soi. 

Les  neurastheniques,  impuissants  par  auto-suggestion,  ne  man- 
quent  jamais  de  demander  si  les  rapports  genitaux  leur  sontpermis. 
Cette  question  est  simplement  oiseuse.  S'ils  sont  impuissants,  ils 
n'ont  qu'a  esperer  et  attendre  le  bon  eff'et  du  traitement;  si  ce  bon 
etTet  se  fait  trop  longtemps  attendre  (et  Tattente  est  toujours  trop 
longue),  ils  ne  doivent  pas  tenter  des  experiences  vaines  qui  les 
exposent  a  des  alTronts  et  assombrissent  encore  leur  horizon.  Ils 
savent  aussi  bien  que  le  medecin  que  boire  sans  soif  n'est  jamais 
salutaire. 

FORMES  CLINIQUES.  —  Les  varietes  cliniques  de  la  neurasthenic 
ne  sont  pas  si  nombreuses  qu'on  est  tente  de  le  croire.  S'il  y  a  une 
neurasthenic  hypevacide^  une  neurasthenic  arlhrilique,  une  neura- 
sthenic cerebrale  ou  c6rebrasthenie,  une  neurasthenic  cjenilale,  il  y  a 
surtout  une  neurasthenic  banale,  sans  autre  qualificatif,  et  qui  est 
le  fond  commun  et  en  quelque  sorte  le  canevas  sur  lequei  chaque 
malade  brode  au  gre  de  sa  fantaisie  personnelle. 

EVOLUTION.  —PRONOSTIC.  —  Rien  n'est  plus  variable  que  la  duree 
de  la  neurasthenic.  Les  neurasthenics  accidentelles  sontgcMicralement 
de  courte  dur6e  et  ne  recidivent  guere  que  si  les  occasions  qui  les 
ont  fait  nattre  se  reproduisent  elles-memes.  Toutefois  la  duree  des 
plus  bcnignes  se  chifVre  toujours  par  plusicurs  mois.  Au  contraire, 
les  neurasthenics  constitutionnelles  sont  remarquablement  lenaces, 
et  Toil  auniit  tort  de  considerer  comme  des  guerisons  les  simples 
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remissions  inlcfcalaires  aux  p6riodes  de  crises.  Les  premieres  crises, 
si  elles  surviennenU  un  Age  pen  avanc6,  sonl  le  plus  ordinairemenl 
les  plus  IbrLes  et  les  plus  longues.  Les  malades  qui  leur  experience 
personnelle  a  appris,  conlrairement  a  leurs  apprehensions,  que  leur 
n6vrose  n'esl  pas  incurable,  deviennenL  pen  ii  peu  plus  philosoplies, 
se  font  une  raison,  et,  revenant  ainsi  h  la  conflance,  ecourlent  la 
duri^e  (le  leurs  rechutes  successives.  Mais  il  faut  pour  cela  qu'ils 
aieut  la  perspective  d'une  carriere  encore  assez  longue  et  le  rcssort 
de  la  jeuncsse.  La  neurasthenie  des  vieillards  est  la  plus  rebelle. 
D'une  faQon  gen6rale,  le  pronostic  est  d'autant  plus  serieux  que  le 
sujet  est  plus  avanc6  en  Age. 

Enfm  il  ne  i'aut  pas  oublier  que  la  neurasthenie  est  quelquefois  le 
prelude  de  la  m61ancolie  et  nous  avonsvu,  d'autre  part,qu'elle  pouvait 
annoncer,  meme  longtcmps  a  I'avance,  la  paralysie  generate  (Ballet). 

DIAGNOSTIC— C'est  la  paralysie  g6n6ralc  qui,  en  raison  de  la 
predominance  des  phenomenes  de  depression  par  lesquels  elle  se 
manifesto  quelquefois  dans  sa  periode  prodromique,  a  I'exclusion  de 
lout  symptdme  objectif,  presente  les  plus  grandes  analogies  avec  la 
neurasthenie.  Mais  rh6sitation  n'est  jamais  de  longue  dur6e,  si  la 
periencephalite  se  traduit  par  les  phenomenes  somaliques,  m6me 
simplement  6bauches,  grace  auxquels  le  diagnostic  pent  loujours  se 
fixer. 

Les  tumeurs  cerebrales,  la  syphilis  cerebrale  el,  d'une  fagon  gene- 
rale,  toutes  les  productions  intracraniennes  a  evolution  lehte  ont, 
k  mainte  reprise,  donne  le  change  pour  la  neurasthenie.  C'est  la 
cephaiee,  commune  k  toutes  ces  affections  enc6phaliques,  qui  a  ete 
en  pareil  cas  la  cause  de  I'errcur  :  erreur  evilable,  si  Ton  arrive  a 
obtenir  du  neurasthenique  I'aveu  que  sa  douleur  est,  comme  il  a  ete 
dit  anterieurement,  plus  penible  cn  raison  de  sa  persistance  que  dc 
son  intensite. 

II  faut  se  rappeler  aussi  que  la  cephaiee  neurasthenique  est  une 
douleur  superficielle,  puisqu'elle  donne  la  sensation  illusoire  d'une 
compression  exterieure,  dite  sensation  de  casque,  landis  que  l;i 
douleur  des  tumeurs  du  cerveau  est  essenticllement  contusive  et 
profonde,  reellement  inlvacranienne.  Les  malades  disent  qu'ils  ont 
leur  douleur  dans\B.  tete,  dans  la  cervelle. 

II  n'est  gu^re  de  tumeur  cerebrale  qui  ne  se  traduise,  en  quelque 
sorte  exlericurement,  par  les  caracteres  visibles  de  la  slase papillaire. 
Si  Ton  hesite,  I'examen  ophtalmoscopique  pourra  done  tou j ours  assez 
rapidement  lever  les  doutes. 

11  faut  signaler  egalement  le  tabes  parmi  les  ncvropatliies  orga- 
niques  qui,  k  la  rigucur,  sontcapables  de  simuler  la  neurasthenie,  on 
que  la  neurasthenie  pent  simuler.  Ici  c'est  la  rachialgie  qui  rei)resenle 
la  cause  d'erreur.  Et  ce  qui  rend  la  differenciation  vraiinent  assez 
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delicate,  c'est  I'existence  cvenLucllc  ties  douleiirs  fiilguranles,  aux- 
quelles  certains  neurastheniques  son  I  exceplionncllemenL  siijets. 
On  n'oubliera  pas,  ncanmoins,  que  les  symptdmos  rondamenlaux 
du  tabes  sont  precoces  ct,  dans  rimmenso  majoriLc  des  cas,  fort 
ant6rieurs  en  date  a  I'incoordination  motrice  dont  on  I'aisait  jadis  le 
criterium  de  Vataxie.  La  coexistence  du  signe  d'Argyll-Robertson, 
du  signede  Westphal  et  du  signe  de  Romberg  realise  un  syndrome 
pathognomonique  qu'on  n'observe  jamais  dans  la  neurasthenic. 

Certains  cas  de  tuberculose  viscerale,  de  cancer,  de  dyscrasies 
constitutionnelles,  telles  que  le  diabete  et  la  goulte  larvee,  d6ter- 
minent,  avant  de  se  declarer  en  ioute  evidence,  une  asthenic  gen^rale 
qu'il  faut  savoir  distinguer  de  la  neurasthenic  essentielle. 

La  depression  morale  ou  cerebrasthenie  est,  en  pareilles  circon- 
stances,  beaucoup  moins  accusee  que  dans  la  nevrose.  L'inquietude 
du  malade  a  quelque  chose  de  plus  raisonnable,  de  plus  logique  et, 
en  fait,  de  plus  justifie.  II  y  a  la  une  nuance  de  grande  valeur  diagnos- 
lique,  et  il  appartienl  au  medecin  avise  de  ne  pas  la  negliger. 

II  serait  inutile  de  parler,  autrement  que  pour  memoire,  de  la 
confusion  qui  pourrait  resulter  d'un  examen  superficiel  lorsqu'on 
se  trouve  en  presence  d'un  brightique,  par  exempie,  qui  se  plaint  de 
cephalee  et  de  troubles  digestifs,  ou  d'un  arteriosclereux,  sujet  a  des 
vertiges  et  k  des  palpitations  cardiaques.  Gomme  I'hysterie,  la  neura- 
sthenic est  capable  d'imiter  un  grand  nombre  de  maladies  organiques. 

PATHOGENIE.  —  Les  quelques  donn^es  etiologiques,  que  I'obser- 
vation  permet  de  considerer  comme  definitives,  nous  font  entrevoir — 
quoique  tres  confusement  encore  —  le  mecanisme  de  cet  ebranlement 
nerveux  qui  interrompt  I'apport  de  renergie  fonctionnelle  sans  rien 
changer  a  la  constitution  de  I'appareil  lui-meme.  Telle  la  rupture 
du  circuit  auquel  une  dynamo  emprunte  I'energie  eiectrique.  II  faut 
s"en  tenir  provisoirement  a  cette  comparaison,  faule  de  mieux,  et 
reconnailre  que  le  malade  n'a  pas  tout  a  fait  tort,  lorsqu'il  voit  le 
desaccord  (au  moins  apparent)  dont  sa  nevrose  est  Tobjet.  II  con- 
suite  dix,  quinze,  vingt  medecins  qui  lui  donnent  dix,  quinze,  vingt 
explications  differentes:  «  Vons  etes  neurasthenique  parce  que  vous 
avez  I'estomac  dilate  » ;  «  vous  etes  neurasthenique  parce  que  vous 
avez  une  enteroptose »,  «  parce  que  vous  avez  une  nephroptose, 
une  gastroptose,  une  hepatoptose  »,  «  parce  que  vous  etes  hyper- 
chlorhydrique  »,  «  parce  que  vous  etes  hypochlorhydrique  »,  «  parce 
que  vous  6tes  surmene  »,  «  parce  que  vous  avez  eu  la  verole  et  que 
vous  etes  un  parasyphilitique  »,  etc.,  etc.  Bref,  vous  6tes  sur  la 
sellette  parce  qu'il  faut  bicn  que  vous  y  soyezpour  quelque  chose.  Et 
le  malade  croit  volontiers  qu'il  est  neurasthenique  pour  loutes  ces 
raisons  reunies  et  peut-ctre  mSme  pour  beaucoup  d'autres  encore 
que,  selon  lui,  le  medecin  meconnait  ou  ignore. 
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11  est  certain  que  la  neuiasllienie  n'esl  exclusivement  ni  uno  malndie 
essonliellc,  ni  une  Conclion  de  revolution.  Passagere,  elle  disparail 
spontan6menl  chez  les  sujels  jeunes.  Plus  rchelle  cliez  les  sujets  d'un 
certain  age,  elle  n'en  est  pas  moins  curable  lorsqu'elle  est  combatlue 
sans  interruptions  ni  defaillances.  Elle  n'est  done  qu'un  accident  au 
cours  de  Texistence ;  mais  I'origine  de  cet  accident  nous  6chappe 
souvent,  car,  en  dehors  du  traumatisme,  du  choc  moral,  de  I'epui- 
sement  progressif  par  surmenage  reel,  nous  n'apercevons  pas  bien 
le  point  de  depart  de  Tasthenie  nerveuse. 

C'est  bien  pourtant,  commo  on  Ta  vu,  cette  asthenic  qui  est  lo 
fond  mSme  de  la  maladie ;  et  comme  elle  pent  succeder  immedia- 
tement  a  la  cause,  on  est  parfois  autorise  a  dire  qu'elle  est  primitive. 
Ainsi  I'entendait  Beard,  lorsqu'il  decrivait  une  n6vrose  nouvellc, 
fonciferementdynamique,  caract^i'isee  par  I'insuffisance  du  potentiel 
nerveux,  parfois  alfectant  la  totalile  du  sysl6me,  parfois  se  limitani 
a  tel  ou  tel  de  ses  d^partements,  variable  d"ailleurs  chez  le  mfime 
sujet  d'un  jour  a  I'autre,  selon  les  circonslances  exterieures,  hvgro- 
metriques,  baronielriques  ou  thermometriques,  enfin  et  surlout  selon 
les  mille  imprevus  dela  vie. 

Ainsi,  quelle  que  soit  la  circonstance  qui  la  fait  naitre,  ia  neura- 
sthenic consiste  necessairement  en  une  diminution  de  I'encrgie  ner- 
veuse, soit  dans  les  petits  appareils  peripheriques  des  visceres,  soit 
dans  les  grands  appareils  centraux  de  la  moelle  ou  du  cerveau.  Quant 
ci  la  nature  intime  du  phenomene  cellulaire  qui  se  traduit  clinique- 
ment  par  I'asthenie  generale,  nous  pourrons  I'ignorer  longtemps 
encore.  En  serrant  chaque  jour  de  plus  pres  renchainement  des 
symptomes  et  surtout  leurs  rapports  immediats  avec  les  causes, 
nous  arriverons  peut-6tre,  sinon  a  toucher  du  doigt,  du  moins  a 
concevoir  les  lesions  «  dynamiques  »  d'ou  procede  cette  nevrose 
singuliere,  contest6e  d'abord,  maintenant  authentique.  Pour  le 
moment,  les  conclusions  de  R6gis  sont  encore  les  plus  sages : 

«  C'est  un  etat  pathologique  a  contours  peut-etre  mal  definis,  mais 
reel,  resultat  d'un  trouble  de  nutrition  de  I'organisme,  c'est-a-dire 
toxique.  II  en  existe  deux  varicUes  :  la  neurasthenic  accidenlelle  et  la 
neurasthenic  constitiitionnelle.  Contrairement  k  I'opinion  de  Beard  et 
de  Charcot,  la  neurasthenic  constitutionnelle  est  la  vari^te  la  plus 
importante.  Onnait  neurasth6nique  plus  souvent qu'on  nele  devient. 
Ce  qui  para  it  6tre  une  neurasth6nie  acquise  n'est  le  plus  souvent  qu'une 
poussce  de  neurasthenic  plus  forte,  surajoutee  a  un  fond  de  neura- 
sthenic constitutionnelle. 

«  Toute  cau.se  congenitale  ou  acquise,  constitutionnelle  ou  acci- 
dentelle,  susceptible  de  troubler  profondemcnt  la  nutrition  en  general 
et  celle  du  systemc  nerveux  en  particulior,  est  susceptible  aussi  de 
produirela  neurasthenic.  D'oii  cette  conclusion —  conformeala  rea- 
lite  des  fails —  que  les  grands  facteurs  de  la  neurasthenic  sont :  Far- 
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lliritisme  (avec  rart6rioscl6rose),  la  syphilis,  ralcoolismc,  les  infections 
el  intoxications  quclconques,  le  surmenag-e,  Ic  traumatisme,  etc. 
La  neurasthenic,  traduisant  un  trouble  tie  nutrition  ties  616ments 
ncrveux,  ne  se  scpare  ties  maladies  organiques  du  systtjme  nerveux 
que  par  les  dilVrrences  de  gravite  des  alterations  qui  la  produisent.  » 

TRAITEMENT  (1). —  II  n'y  a  pas  de  traitoment  et  encore  moins  de 
medication  specifique  dela  neurasth6nie. —  La  conduite  du  medccin 
est  subordonnee  d'abord  aux  causes  qui  out  produit  la  n6vrose,  puis 
a  la  nature  elk  Tintensite  des  sympt6mes  qu'il  importe  de  combattre 
plus  directement.  Cette  therapeutique  symplomalique  a  encore  du 
bon  ;  la  demonstration  en  estfaite. 

Contre  Vasfhenie  genercile,  I'agent  le  plus  el'ficace  est  le  fer.  D'une 
faQon  exclusivement  empirique,  il  est  acquis  que  le  fer  agit  comme 
un  stimulant  simple,  et  il  n'est  guere  de  neurasthenique  chez  qui 
cette  action  stimulante  ne  devienne  apparente  en  tres  peu  de  temps. 
—  Inutile  d'insister  sur  le  choix  des  preparations  ;  le  mieux  est 
d'adopter  celle  qui  est  ci  la  fois  le  mieux  absorb6e  et  le  mieux 
supportee.  —  Parfois,  mais  rarement,  en  cas  d'intolerance,  on  pour- 
rait  substituer  au  fer  les  quelques  preparations  de  manganese  qui 
sont  inscrites  dans  toutes  les  pharmacopees. 

Depuis  quelques  annees  I'emploi  des  glycerophosphates,  preconise 
par  Albert  Robin,  et  celui  de  I'acide  phosphorique  officinal,  preconise 
plus  recemment  par  Joulmy,  tend  a  se  substituer  a  toute  autre  medi- 
cation. 

II  n'est  pas  douteux  que  les  medicaments  phosphorus,  reputes 
directement  assimilables,  peuvent,  sans  6tre  la  panacee  divine,  pro- 
duire  souvent  des  effets  remarquables.  Quant  aux  pretendus 
toniques  par  excellence,  dans  la  composition  desquels  Talcool  figure 
pour  une  bonne  part,  ils  sont  le  plus  ordinairement  dangereux, 
autant  pour  les  adultes  que  pour  les  enfants,  auxquels  on  prescrit 
Irop  souvent  des  doses  61evees  de  ces  poisons. 

A  supposer  que  la  neurasth6nie  soit  caract^risee  surtout  par  I'un 
quelconque  des  symptdmes  dominants  auxquels  a  ete  attribue  le 
nom  de  stigmates,  le  trailement  tievrait  logiquement  s'appliquer  a 
supprimer,  si  faire  se  peut,  ledit  symptdme,  ou  du  moins  a  en  atte- 
nuer  I'intensito.  C'est  \h  surtout  que  le  traitement  devrait  se  borner 
([uelquefois,  faute  de  mieux. 

Contre  la  cephalee  neurasth6nic[ue,  beaucoup  de  moyens  ont  et6 
conseilles.  Les  narcotiques  proprement  dits  ne  sont  jamais  indiqu^s; 
il  serait  m(^me  dangereux  de  recourir  a  Topium  ou  a  ses  ddriv^s,  les 
neurasth6niques  n'ayant  que  trop  de  tendance  a  en  contracter 

(1)  Pour  la  rddaction  de  ce  paragraphe  (commc  aussi  dc  quelques-uns  des  parn- 
ffraphes  precc-dents),  nous  avons  cru  ])ouvoip  cmprunlcr  certains  passages  A  notrc 
arLicIo  du  Traild  de  Ihcrupeulique  appliqm^e  d'A.  Rol)iii. 
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rhabiliidc  tlc'saslicase.  Les  pcliLcs  doses  de  nervins  lels  que  l  atiti- 
pyrine,  le  pyramidon,  la  plienacc'iline,  I'exalgine,  racetanilide  sonl 
presque  loiijours  utiles,  k  condilion  que  reslornac  el  le  rein  lonc- 
lionncnL  bien.  Mais  pour  ces  medicaments,  comme  pour  les  narco- 
liques,  le  danger  de  I'habitude  subsislc,  car,  au  fur  el  a  mesure 
que  I'accoutumance  s'ctablit,  les  malades  n'h6silent  pas  a  aug- 
menler  spontant'>ment  les  doses.  —  D'ailleurs  le  Iraitement  le  plus 
siir  de  la  cephal6e  consisle  dans  I'usage  prolong^  de  moyens 
lout  diff^renls,  parmi  lesquels  rhydroth6rapie,  les  exercices  physi- 
ques et  la  Iherapeulique  psychique  sonl  infinimenl  plus  el'ficaces 
que  les  drogues.  On  ne  doit  prescrire  celles-ci  qu'a  litre  exceplionnel. 

La  rachialgie  est  plus  rebelle  que  la  cephalee.  Les  preparations 
pharmaceuliques  sonl  impuissantes  ou  peu  s'en  faul.  Le  repos  seul 
en  a  raison. 

Contre  Vinsomnie,  nous  disposons  d'un  certain  nombre  de  medica- 
ments qui  procurent  aux  neurastheniques  un  sommcil  parfaitement 
calme :  le  suH'onal,  le  Irional,  le  telronal,  I'hedonal,  doues  chacun 
d'une  action  soporifique  distincte.  Leur  grand  avantage  est  d'etre 
inoffensifs  a  I'egard  de  I'estomac,  de  Tinteslin  el  du  rein.  Encore 
faul-il  en  diriger  melhodiquement  I'emploi.  Le  chloral,  la  chloralose, 
I'urethane,  n'entrainent  pas,  eux  non  plus,  les  exigences  fatales  de 
I'habitude,  mais  ils  n'ont  pas  Tinnocuite  des  medicaments  precedents 
prescrits  avec  prudence. 

A  regard  des  vertiges,  I'incertitude  de  nos  moyens  tienl  a  Tigno- 
rance  oh  nous  sommes  des  causes  qui  les  produisent.  Un  seul  medi- 
cament semble  exercer  une  influence  heureuse  sur  le  vertige  envisage 
en  soi  :  la  noix  vomique.  II  faul  done  la  conseiller  systemalique- 
menl  dans  tons  les  cas,  ne  fut-ce  qu'a  litre  d'essai  :  poudre,  extrail, 
teinlure,  slrychnine  et  ses  sels.  Si  la  tolerance  de  I'estomac  el  de 
I'inteslin  le  permet,  on  peut  en  tres  peu  de  temps  elever  notablement 
les  doses. 

Les  troubles  dyspepliques  doivent  elre  comballus  par  les  moyens 
ordinaires,  comme  si  les  malades  n'etaient  pas  des  neurastheniques; 
el  ce  Iraitement  n'esl  jamais  incompatible  avec  celui  de  la  neurasthe- 
nie  proprement  dite.  Lorsqu'il  s'agit  de  la  vari6le  de  neuraslhenie 
denomm6e  «  forme  grave  de  I'alonie  gaslro-inteslinale  »,  tons  les 
medicaments  sonl  mauvais. 

Ce  qui  est  indispensable,  c'est  I'execution  du  programme  d'hygiene 
g6nerale  qu'on  appelle  communement  «  mcthode  de  Weir-Milchell  ». 
11  va  de  soi  que  tous  les  neurastheniques  ne  sonl  pas,  sans  distinc- 
tions, jusliciables  de  ce  Iraitement,  du  moins  dans  ce  qu'il  a  de 
vraiment  rigoureux,  I'isolement. 

Mais  il  faul  reconnaitre  que,  m6me  ence  qui  regardeexclusivement 
la  «  forme  grave  de  I'alonie  gaslro-inteslinale  »,  le  repos  absolu  est 
un  moyen  presque  toujours  souvernin. 
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Elant  donnes  repuisemenl  ncrveux  cL  ramoindrissomenl  physique 
auxquels  arrivent  les  neurasLli^niques  dc  celLe  sorlc,  Ic  plus  press6 
esl  d'aiToler  les  progr6s  dc  ramaigrissemonl  cL,  si  possible,  de  rendre 
au  patient  quelque  embonpoint,  pour  loirc  lace  a  la  depense  minima 
trenorgie  vitale.  C'est  Ic  regime  de  Tepinette  qui  r6ussit  loujours 
lorsqu'on  veuLrealiser  un  engraissemcnt  rapide  en  peu  de  temps. 

D'ailleurs  on  ne  saurait  mieux  dire  que  Weir-Mitchell  lui-m6me  ; 
il  fautle  citer:  «  S6parezla  malade  de  lentourage  moral  et  materiel 
qui  est  devenu  partie  integrante  de  sa  vie  de  val6tudinaire,  et  vous 
aurez  amene  un  changement  non  seulement  excellent  par  lui-m6me, 
mais  encore  extremement  avantageux  au  point  de  vue  du  succes  du 
traitement  que  vous  vous  proposez  d'appliquer.  Faut-il  dire  que  ce 
premier  pas  n'est  pas  essentiel  lorsque  la  malade,  anemique,  affaiblie 
et  amaigrie,  est  tombee  dans  cet  etat  par  des  causes  bien  definies, 
telles  qu'un  surcroit  de  travail  ou  une  dyspepsie  prolongee?  J'ai 
surtout  en  vue  ce  groupe  considerable  et  si  difficile  a  manier  de 
femmes  emotives,  a  sang  trop  clair,  pour  lesquelles  un  mauvais  etat 
de  sante  est  une  habitude  ancienne,  on  pourrait  presque  dire  ch6rie. 
Pour  ces  dernieres,  il  n'est  souvent  pas  possible  d'arreter  ce  drame 
quotidien  qui  se  joue  dans  la  chambre  de  la  valetudinaire,  et  d'en 
finir  avec  cet  6goisme  et  ce  besoin  imperieux  de  sympathie  et  de 
tolerance.  Insistons  done  sans  hesitation  pour  obtenir  ce  change- 
ment, car  non  seulement  nous  agissons  dans  le  plus  grand  interSt  de 
la  malade,  mais  encore  dans  Pinteret  de  son  entourage.  » 

Le  regime  alimentaire  n'a  certainement  rien  d'aussi  sacramentel 
que  le  voudraient  les  partisans  fanatiques  de  la  methode.  II  pent  et 
doit  subir  des  modifications  suivant  les  cas;  rien  n'est  dangereux 
commelessystemes.  Ou'on  adoptela  dietetiquede  Weir-Mitchell,  celle 
de  Leyden,  celle  de  Playfar  ou  celle  de  Burkhardt,  ou  n'importe  quelle 
autre  (elles  sont  toutes  traduites  en  toutes  langues),  le  probleme 
consiste  a  rendre  la  suralimentation  possible  a  un  estomac  recalci- 
trant. Cela  est  affaire  de  dose,  de  ponctualit6  et  de  patience. 

L'inconvenient  de  la  m6thode  est  sa  simplicite  m6me.  II  semble 
qu'elle  doive  convenir  a  tous  les  cas.  Encore  une  fois,  il  n'en  est  rien. 
Les  .rares  neurastheniques  qui,  loin  de  s'abandonner  a  leur  nevrose, 
lui  resistent  et  s'efforcent  de  collaborer  avec  le  medecin,  n'ont  vraiment 
pas  besoin  de  recourir  a  cette  mesure  supreme.  II  faut,  par  conlre,  se 
montrer  intraitable  vis-a-vis  des  malades  chez  lesquels  Tatonie  gastro- 
intestinale  est  une  menace  d'inanition.  Les  parents  ne  secondent  pas 
tonjours  le  medecin,  ils  ont  un  argument  formule  toujours  dans  les 
mftmes  termes :  «  Si  vous  enfermez  notre  malade,  vous  allez  le  rendre 
fou  loiil  d  fain  »  La  v6rit6  est  que  les  neurastheniques  acceptent  A 
leur  corps  defendant  la  cure  de  Weir-Mitchell  dans  toute  sa  rigueur; 
leur  rebellion  secrete  ne  dure  jamais  plusde  deux  ou  trois  jours. 

Les  troubles  inleslinaux  etant  tres  divers,  une  regie  uniforme  r.e 
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saurait  Icur  convenir.  La  consLipalion  par  alonie  mccaiiiquo  est 
presque  constanle  :  on  prescrira  done  los  mo3'ens  ordinaires  qui  peu- 
venL  avoir  raison  de  la  paresse  inlesLinale.  Le  massage  local,  bicn 
praliqu6,  est  un  des  plus  recommandables.  Lorsque  la  coUle  seclic 
allerne  avec  la  oolite  glaireuse  o\i  muco-membraneuse,  le  Irailement 
local,  tel  qne  I'a  formula  Revillod,  parviendra  presque  loujours  a 
retablir  la  regularito  des  garde-robes  (lavements  au  salicylate  dc 
bismuth). 

Les  symptomes  ccwdiaques,  palpitations,  fausse  angine  de  poilrine, 
anxiete  paroxyslique,  sont  Ires  efficacement  combattus  par  le 
groupe  physiologique  des  medicaments  dits  antispasraodiques  : 
oxyde  de  zinc,  valeriane,  etc.  Les  bromures  paraissent  aussi  exercer 
une  influence  favorable  sur  le  nervosisme  cardiaque,  mais  ici  un(; 
remarque  est  necessaire.  L'abus  qu'on  a  fait  des  bromures,  depuis 
quelques  annees,  est  inconcevable  et  leur  insucces  dans  la  neura- 
sthenic, leurs  inconvenients  memes  n'empechent  pas  cependant  qu'on 
ne  les  prescrive.  L'epilepsie  cedant  a  Temploi  methodique  des  bro- 
mures, on  croit  etre  logique  en  les  cmployant  dans  toutes  les  mala- 
dies nerveuses  en  vertu  du  principe  :  qui  peut  le  plus,  peut  le  moins. 
Or  la  neurasthenic  est  avant  tout  une  nevrose  depressive,  et  il 
serait  au  moins  logique  de  ne  pas  la  soigner  par  I'agent  medicamen- 
teux  qui  est  de  tous  le  plus  deprimant.  II  est  vrai  que  quelques 
neurasth^niques  pretendent  ne  pouvoir  vivre  sans  bromure.  Ceux-la, 
veritables  bromuromanes,  frisent  la  vesanie. 

II  est  superflu  d'insister  sur  toutes  les  indications  symptomatiques 
que  comporte  une  maladie  aussi  complexe  que  la  neurasthenie. 
Encore  une  fois,  c'est  surtout  aux  moyens  qui  peuvent  stimuler  I'ac- 
tivite  nerveuse  qu'il  faut  s'adresser  de  preference.  Parmi  ceux-la, 
I'hydrothcrapie  et  le  massage  jouissent  de  la  faveur  generate.  A 
rencontre  de  ce  qu'on  pourrait  croire,  I'eau  froide,  dans  I'immense 
majoritedes  cas,  estbeaucoupmoinsbien  supporteeque  I'eau  chaude 
ou  I'eau  tiede.  Un  grand  nombre  de  neurastheniques  n'obtiennent 
pas  cette  reaction  sans  laquelle  rhydroth6rapie  froide  n'est  qu'une 
aspersion  d6sagreable.  Sauf  exceptions,  I'eau  tiede  et  I'eau  cliaude, 
administr6es  conformement  a  une  technique  dans  le  detail  de  laquelle 
il  n'y  a  point  a  entrer  ici,  produisent  un  effet  sedat  if  qui  modifie 
remarquablement  la  faiblesse  irritable. 

Ouant  a  I'electrotherapie,  qui  est  la  methode  la  plus  rcpandue, 
la  plus  goutee  des  profanes,  on  pourrait  dire  la  plus  populaire,  parce 
qu'elle  a  son  myst6re,  son  fluide,  ses  effluves,  elle  est  beaucoup 
moins  sCire,  moins  constante  dans  ses  eflets  que  I'hydrothei'apie. 
Un  electrotherapeute  de  profession  declare  qu'elle  agit  dans  les 
quatre  cinqui6mes  des  cas  par  suggestion  :  peut-etre  est-il  permis  de 
Irouver  qu'il  n'a  pas  fait  a  la  suggestion  la  part  encore  asscz  belle. 
Moebiusreconnaitrefficacitedirccte  del'electricite  dans  les  formes  oii 
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ladiminulionde  I'atonie  gastro-inlesLinalc  rcLcnLiU'avorablemcnLsnr 
rensemblo  de  lanevrose.  II  sora  tomps  d'insisLcr  suv  TacLion  des  cou- 
rants  de  haute  rivqucncc,  donl  on  fait  si  grand  bruit,  lorsque la  preuve 
scientilique  qu'ils  peuvent  servir  i\  quelque  chose  sera  faite  une  fois 
pour  toutes. 

Quant  h  la  psijcliolherapie,  m6thode  autrement  orncace,  il  y  en  a 
moins  t\  dire  encore;  car  ses  proced6s  ne  se  d^terminent  ni  par  des 
poids,  ni  par  desmesures.  Elle  exige,  de  la  part  du  malade,  une  dose 
de  confiance  dont  la  duree  fait  tout  le  prix.  Le  m^decin,  pour  Tim- 
poser,  n'a  de  mcdleure  ni  d'autre  ruse  que  son  enti6re  sincerite.  Ge 
serait  faire  I'ausse  route  que  de  tromper  un  neurasthenique.  II  n'y  a 
pas  meme  a  le  leurrer  sur  la  nature  de  son  mal,  sur  le  temps  et  la 
perseverance  qu'exige  la  guerison.  La  docilite,  c'est-a-dire  la  colla- 
boration du  patient,  est  la  condition  sine  qua  non  du  succes.  Malade 
et  medecin  doivent  travailler  ensemble,  celui-ci  s'efTorQant  toujours 
d'obtenir  doucement  de  celui-la  le  consentement  a  la  discipline  qu'il 
lient  a  lui  faire  respecter.  Et  la  ligne  de  conduite  que  le  medecin 
assigne  a  son  malade  se  trouve  etre  en  general  inverse  de  celle  qu'il 
pensait  devoir  suivre  et  que  le  commun  des  mortels  se  croit  en  droit 
de  conseiller.  Le  repos  materiel,  complet,  absolu  est  indispensable. 
Pretendre  lutter  contre  I'apathie  neurasthenique  en  prescrivant 
I'exercice,  la  promenade,  les  distractions,  serait  pure  folic.  Le  neura- 
sthenique est  aussi  incapable  de  se  distraire  que  d'agir.  II  y  a  plus  : 
dans  les  cas  oti,  les  phobies  se  multipliant,  devenant  incessanles,  le 
malade  s'annihile  chaque  jour  davantage  et  inflige  a  tous  la  tyrannic 
de  son  egoiste  et  encombrante  passivite,  il  n'y  a  plus  a  hesiter  :  le 
devoir  est  dele  soustrairea  I'entourageou  la  nevrose  a  trouve  comme 
un  veritable  milieu  de  culture. 

Le  neurasthenique  le  dit  lui-m6me  :  «  il  est  nul,  n'est  plus  bon  a 
rien,  n'aime  plus  personne,  n'est  plus  aime  de  personne  ».  II  n'ose 
plus  sortir  sans  etre  accompagne,  n'a  plus  de  volonte  ni  d'energie 
pour  rien,  si  ce  n'est  pour  se  plaindre  et  rab^cher  les  raSmes 
interminables  doleances.  La  mesure  est  comble.  Les  parents 
recalcitrants,  qui  jusque-la  ne  voulaient  pas  entendre  parler  de  I'iso- 
lement,  reclament  maintenant  I'intervention  du  medecin  pour  obtenir 
du  malade  qu'il  y  consente  ou  pour  qu'il  le  lui  impose.  Celui-ci  est 
d'autant  plus  difficile  a  convaincre  et  la  nevrose  est  d'autant  plus 
rebelle  au  traitement  que  I'habitude  de  souffrir  est  de  plus  longue 
date.  On  ne  saurait  done  trop  se  hater;  il  faut  recourir^i  la  seule 
veritable  discipline,  celle  que  les  parents  les  plus  intcHigents  et  les 
plus  devoues  nesauraient  ni  concevoir  ni  appliquer  eux-mcmes. 
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Mir.  i{  aim: 

I'AU 

BRISSAUD 

On  rcconnait  dans  migraine  le  mot  heinicranie.  L'allemand  dit 
migrdne,  I'anglais  megrim,  Titalien  emicrania  ou  magrana,  Tespagnol 
Jaqueca  ou  migraila,  le  portugais  enxaqueca  ou  hemicrania.  G'esL  la 
douleur  non  pas  dc  la  moitie  de  la  I6lc,  mais  de  la  moilie  du  crane. 

DEFINITION.  —  On  a  defini  la  migraine  :  «  une  maladie  caracle- 
risee  par  des  acces  de  cephalalgie  tres  intense,  le  plus  souvent  unila- 
terale,  ayant  pour  siege  particulier  la  region  orbilo-lemporale,  mais 
s'6talant  sur  la  moitie  correspondante  du  cr^ne  jusque  dans  la  region 
sous-occipitale;  accompagnee  de  malaise  general,  de  troubles  divers 
des  organes  digestifs,  ainsi  que  des  grandes  fonctions;  traversee  par 
des  crises  de  vomissements  a  la  suite  desquels  se  manifeste  une 
amelioration  momentanee  et  durable  avec  un  6tat  de  collapsus  qui 
preside  au  sommeil  terminal  »  (1). 

HISTORIQUE.  —  La  migraine  a  attire  Tattention  des  les  premiers 
temps  de  Tobservation  medicale.  Elle  a  ete  en  effet  tr6s  anciennement 
d^crite,  confondue  ou  non  avec  les  autres  douleurs  de  tete  (2). 

Hippocrate  neTisole  pas.  Aret6e  la  d6crit  sousle  nom  d'lieterocranie, 
et  la  distingue  des  autres  c6phalalgies,  en  raison  de  son  siege  et  de 
son  intermillence.  Elle  dure  un  jour,  apparait  le  matin  et  diminue  vers 
midi.  L'oeil  est  tant6t  saillant,  tantot  retracte ;  il  y  a  de  la  photophobie, 
des  troubles  de  Todorat,  un  singulier  affaissement  moral. 

Galien  precise :  Les vaisseaux intra- et  extracraniens  coramuniquen t. 
Par  eux  le  cerveau  se  debarrasse  de  liquides  ou  de  vapeurs  de 
mauvaise  qualite. 

Cselius  Aurelianus  reproduit  Aret6e,  en  ajoutant  que  le  froid, 
I'insolation,  les  veilles  sont  les  causes  favorables.  Alexandre  de 
Tliralles  copie  Galien;  de  m6me  les  autres  Byzantins,  parmi  lesquels  j 
Oribase,  I'incomparable  plagiaire.  Ainsi,  sans  transition,  nous  ari-i-  I 
vons  aux  Arabes  :  d'abord  Serapion,  compilateur  de  Galien,  fait  j 
remonter  k  I'intestin  le  degagement  des  mauvaises  humeurs  ou  va-  | 
peurs  qui  chargent  les  vaisseaux  intracraniens.  j 

Avicenne  n'a  d'original  qu'un  mot  :  la  maladie  est  une  variete  de  I 
soda  (mal  de  tfile).  | 


(1)  GuBLER  et  BoRDiER,  Diclionuaire  enci/clopddique. 

(•2)  Toules  les  indications  hisLoriques  de  ce  paragraphe  sont  cmpruntees  &  Tcxcel- 
lenl  ouvrage  la  Migraine  du  regreLle  L.  Thomas  ^^Paris,  1887). 


IIISTORIQUE.  t)8y 

Albiicasis  preconise  le  for  rouge,  et  en  cas  crinsucces,  I'inserlion 
(runegousse  d'ail  sous  la  tempe  apres  ouvcrLure  au  bislouri. 

Valesco  de  Tarenla  localise  aux  venli-icules  et  admel,  outre  les 
[)henom6ncs  inteslinaux,  une  cachexie  de  nature  inconnue. 

Au  xvi"  siecle  Ferncl  divise  les  maux  de  tfite  en  trois  sortes  : 
cephalalgie,  cephalee,  h^micranie;  rhemicranie  est  speciale  par  sa 
nature.  Elle  provient  de  Tcpig-astre.  Jesse  Lomn,  6l6ve  de  Kernel, 
appuie  encore  :  le  nial  part  des  hypocondrcs  et  des  intestins.  Lazare 
Kiviere,  le  premier,  signale  dans  I'etiologie  le  paludisme. 

Ilorst  croit  a  rinlluence  du  scorbut  (1661).  Du  xvii"  si6cle  il  resle 
un  seul  travail  utile  :  Charles  Lepois  fait  son  autobiographic  ;  il 
admet  la  m6tastase  (suppression  des  sueurs). 

Les  eleves  de  Boerhaave  voient  dans  la  migraine  des  troubles 
mt^caniques  (modification  du  calibre  des  vaisseaux  et  de  la  forme  des 
globules). 

Hoffmann,  egalement  sohdiste,  ajoute  la  notion  du  spasme  ou  de 
I'atonie  causes  par  le  transport  des  crudites  k  ces  vaisseaux. 

Stahl  ne  veut  entendre  parler  que  de  plethore  et  de  reactions. 

Anhalt  (1)  admet  non  pas  le  transport  des  matieres  peccantes  au 
cerveau,  mais  le  spasme  ou  la  dilatation  des  vaisseaux  mal  nourris 
par  un  chyle  d6fectueux. 

Fordyce  croit  aux  epidemics  ;  il  impute  aux  amas  de  pituite  dans 
les  meninges  les  migraines  suivies  d'6pilepsie,  d'apoplexie,  de  para- 
lysie. 

Vital  Forestier(2)  remarque  quQ  les  migraines  a  acc6s  frequents  et 
reguliers  sont  rebelles  quand  elles  ne  proviennent  pas  de  la  fievre 
intermittente. 

Willis,  au  si6cle  precedent,  avail  fait  aussi  une  remarque  int6- 
ressante  :  I'hemicranie,  liee  souvent  aux  affections  de  I'abdomen  el 
de  ses  visceres,  pent  tenir  I'ath^rome  des  arteres  intracraniennes. 
Richa  voit  dans  la  migraine  le  symptdme  d'une  alt6ration  c^rebrale 
ou  d'une  nevrose  generalis6e ;  elle  annonce  une  attaque  de  paralysie. 
Pour  .Junker,  la  goutte  est  la  cause  principale;  les  pl6thoriques  y 
sont  exposes. 

Sauvage  la  place  dans  la  septi^me  classe  de  son  vague  systeme 
(classc  des  douleurs).  C'est  vague... 

Wepfer  incrimine  la  stagnation  unilaterale  du  sang.  Mais  pourquoi 
lesang  stagne-t-il  d'un  c5te?  II  ignorait  les  vaso-moteurs. 

Arrive  Tissot,  qui  emprunte  la  grande  majorile  des  fails  qu'il 
invoque  aux  auteurs  anciens. 

La  migraine  vicnt  de  I'estomac.  Les  troubles  gastriqucs  la 
produiscnt.  Eux  partis,  la  migraine  s'en  va.  Ilaller  s'en  est  gu6ri  en 
changeant  de  regime.  Van  Swieten  I'enraye  en  donnant  I'emetique. 

(1)  Amialt,  Til.  innuj^iiralc  do  1  724  . 

(2)  Vital  I'oukstihh,  Tli.  dc  MoiiLpcllicr,  I77(). 
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C'est  uno  collaboraLion  d'une  predisposition  nerveuse  et  (J'unc 
gaslropalliic. 

Enfin  ii  signale,  lui  aussi,  les  melaslases  qui  se  Ibnl  en  verlii  d, 
la  sympalhie,  «  par  suite  des  lois  du  conscnsua  ». 

Tissot  mentionne  egalement  les  migraines  palustres. 

Son  grand  m6rite  est  d'avoir  pr6cise  le  sens  du  terme  couranl. 
Migraineux  lui-mcme,  il  a  separe  netlement  la  migraine  du  clou 
hysterique,  des  cephaI6es,  de  la  nevralgie  du  trijumeau. 

Ensommc,  Fernel  I'avaitdeja  fait,  mais  il  n'avait  pas  les  documents 
dont  Tissot  disposait,  documents  cmpruntes  a  ses  preddcesseurs. 

Au  xix«  siecle,  il  est  d'abord  et  surtout  question  des  nevralgies  du 
trijumeau.  Andre  signale  le  tic  douloureux,  que  Swann  identific 
avec  la  migraine. 

On  r^glait,  en  somme,  la  pathologic  sur  I'analomie.  C'est  que  Vana- 
tomie  de  la  cinqui6me  paire  etait  devenue  une  question  de  haul 
interfit.  Ce  fut  ensuite  le  tour  du  sympathique. 

Le  sympathique  avait  ete  isole  au  xviif  siecle  par  Haller  el 
Winslow.  Bichat  le  considerait  comme  I'origine  de  toutes  les  fd^res 
trophiques.  Henle  et  Stilling  eurent  beau  contester  son  influence 
trophique,  elle  n'est  pas  detrdnee  encore. 

CI.  Bernard  sectionne  le  sympathique  et  arrache  ses  ganglions  et 
il  demontre  le  role  de  ce  nerf  dans  les  ph^nomenes  circulatoires  de 
la  face  et  du  cr^ne. 

Brown-Sequard,  Bonders,  Virchow,  Budge,  Walter  confirmentles 
relations  des  phenomenes  vaso-moteurs  experimentaux  avec  ceux  de 
la  migraine.  Des  lors,  tout  est  change,  et  les  auteurs  font  presque 
tous  de  la  migraine  une  nevrose  du  sympathique,  ce  qui  reste  vrai 
jusqu'a  preuve  du  contraire. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  1.  L'acces  de  migraine.  —  Perio- 
dicite.  —  Chaque  accbs  est  separ6  de  celui  qui  le  precede  et  de 
celui  qui  le  suit,  par  un  intervalle  de  sante  parfaite  —  ou  du  moins 
dans  lequel  le  migraineux  n'eprouve  rien  qui  lui  rappelle  ses  acces 
douloureux.  Quelquefois  la  sant6  prend,  apartir  de  l'acces,  un  carac- 
tere  florissant,  qu'elle  perd  petit  a  petit,  jusqu'a  ce  qu'un  autre  acc^s 
vienne  inaugurer  une  nouvelle  periode  heureuse. 

Les  acces  de  migraine  se  reproduisent  avec  une  periodicite  quel- 
quefois remarquable  :  cerlaines  personnes  sont  atteintes  de  la 
migraine  tous  les  mois ;  elles  peuvent  I'etre  toutes  les  semaines 
(comme  chez  ce  moine  dont  parle  Schenk  de  Grafenberg,  et  qui 
avait  ses  crises  le  lundi).  Bogatini,  ami  de  Morgagni,  avait  ses 
acc6s  k  midi,  et  ils  etaient  quotidiens.  Junker  cite  —  chose  a  peine 
croyable  —  une  migraine  qui  revenait  toutes  les  heures  et  ne  durail 
qu'un  quart  d'heure.  Aujourd'hui,  on  hesiterait  a  appelcr  migraines 
des  crises  douloureuses  trop  rapprochecs  et  se  rcpelanl  avec  une 
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pareille  regularile.  Les  acc^s  Ics  plus  rapproch6s,  selon  Las^gue, 
sont  hebdomadaires. 

Prodromes.  —  L'acc^s  de  migraine  s'annonce  assez  souvent  d6& 
la  veille.  C'est  ou  bien  une  sensalioiide  I'aLigue,  ou  bien,  au  conlraire, 
un  sentiment  d'  «  alacrile  »  et  dc  bien-6tre ;  on  se  sent  plus  dispos, 
I'appelit  est  plus  ouvert. 

La  nuit  tantdt  est  agitee,  entrecoupee  de  rfivasseries,  ou  bien  elle 
ne  differe  pas  des  autres.  Au  r6veil,  ce  sont  des  pandiculations,  de& 
horripilations,  un  malaise  general,  une  inaptitude  absolue  au  travail 
et  une  irrilabilile  particuli6re. 

Ouelquei'ois  le  migraineux  (5prouve  de  veritables  auras  :  fourrail- 
lements,  nevralgie  cubitale  idenlique  a  celle  de  Vangor  pectoris  :  ou 
bien  apparition  brusque  d'une  douleur  crurale,  qui  disparait  des 
que  la  crise  cclate.  Quelquefois  c'est  une  aura  vasculaire  :  tache 
rouge  sus-orbitaire  prealable,  foyer  d'oii  va  irradier  la  rougeur 
faciale.  Ou  bien  c'est  un  frisson,  une  erection —  querien  n'a  provoque 
—  ou  une  amnesie  complete. 

Debut  de  I'acces.  —  Le  debut  est  plus  souvent  diurne.  Sauf 
exception,  I'acces  ne  commence  pas  la  nuit.  II  coincide  ordinairement 
avec  le  moment  precis  du  reveil,  ou  il  apparait  quelques  heures  plus 
tard.  Dans  ce  dernier  cas,  on  peut  noter  une  progression  continue 
des  phenomenes  prodromiques.  Le  sentiment  general  de  malaise 
s'accompagne  de  constipation,  de  diurese  ou  d'oligurie,  de  troubles 
sensoriels  multiples  (hyperesthesie  de  I'ouie  et  do  I'odorat,  vertiges, 
eblouissements  ;  sensation  de  tension  sus-orbitaire  ou  temporale). 

D'autres  fois,  sans  prodromes,  ou  apres  une  aura  fugitive,  I'acces 
eclate  soudain. 

La  douleur  est  d'abord  limitee  en  un  point  de  la  tempe  ou  du 
globe  de  I'oeil.  Puis  elle  s'etend  sur  une  partie  plus  ou  moins  large 
d'une  moitie  du  cr^ne  (hemicranie),  oii  elle  reste  cantonnee  pendant 
toute  la  duree  de  Faeces.  Exceptionnellement  elle  passe  ensuite  de 
I'autre  c6te.  Elle  peut  simplement  predominer  d'un  c6te  et  serait 
meme,  selon  quelques  auteurs,  plus  souvent  bilaterale  qu'on  ne  le 
dit  communement. 

Elle  est  compressive,  lancinante,  terebrante ;  c'est  une  sensation 
de  striction,  d'ecrasement,  sous  une  calotte  de  plomb,  du  pericrane 
detache,  scalpe ;  «  c'est  un  arrachement,  un  martellement,  un  ecla- 
tement  des  os  du  crane;  »  et  la  sensation  est  si  precise  que  Fabrice 
de  Hilden  admettait  la  disjonctinn  des  os  da  crane. 

Les  points  nevralgiques  de  Valleix  n'existent  pas.  Mais  Hellcday, 
Henschen,  Wrctlind,  Norslrom  (auteurs  scandinaves)  mentionnent 
des  points  douloureux  corrcspondant  a  des  indurations  fil)roides  du 
cuir  chevelu  (analogic  avec  les  nodosites  rhumatismales  cphemeres). 

II.  Jones  note  des  foyers  de  douleur  cervicale  attribu6s  par  Dubois- 
Reymond  k  la  sensibilite  des  ganglions  sympathiques.  La  prcssion 
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ties  ganglions  laiL  nuiLrc  la  scnsaLion   connuc,  de  la  migraine. 

Pen  h  pcu  la  doulcur  arrive  son  acme  eL  le  premier  voinisscimnl 
survient,  bilioux  ou  muqucux,  prec6d6  et  aceompagn6  d'un  etour- 
dissemenl  penible  et  d'une  nausee  persislanle. 

TrumeL  de  Fonlarce  (1)  compare  cetle  sensation  mal  definie  an 
mal  de  mer.  Le  vomissement  ne  calme  que  momenlanement;  et 
encore,  pas  toujours.  Les  vomisscments  existent  dans  la  moitie  des 
cas  (lienschen),  ol  a  I'etat  nauseeux  s'ajoute  souvent  la  sensation  de 
Hot  et  de  ballottement  dans  la  tcte.  La  i)cau  est  froidc  et  se  couvre  dp 
sueur,  surtout  aux  mains. 

Les  vertiges,  k  pen  pr6s  constants  selon  Liveing,  sont  caracteris6s 
tantot  par  rimpossibilit6  de  rester  debout,  tant6t  par  la  vision  de 
I'ambiance  en  rotation  rapide. 

Les  troubles  uaso-moleiirs  sont  commun6ment  et  logiquemenl 
attribuesau  sympathique cervical.  Ghaleur  du  ciiir  chevelu,  dilatation 
des  capillaires  culanes  —  ou  constriction,  car  il  y  a  des  «  migraines 
rouges  »  et  des  «  migraines  blanches  »  (Thomas) ;  c'est-a-dire  neuro- 
paralytiques  et  sympathico-toniques  (Eulenburg,  Berger,  Brunner, 
Rosenthal). 

Dans  la  migraine  blanche,  on  remarque  la  dilatation  pupillaire, 
I'enfoncement  du  globe  oculaire,  I'abaissement  thermique  local  de 
0°,4  a  0°,6  (Eulenburg). 

Dans  la  migraine  rouge  (qui  parfois  succede  la  blanche  sans 
interregne )  on  observe  la  contraction  pupillaire  ,  Tephidrose, 
rel6vation  thermique,  la  congestion  conjonctivale  et  la  photo- 
phobie. 

Thomas  signale,  a  ce  propos,  une  sorte  de  paradoxe  symptomatique 
dont  il  est  deja  temps  de  parler  :  «  Lorsque  I'angiosthenie  domine  a 
la  face  et  h  I'oreille,  des  plienomenes  inverses  se  passent  du  c6t6  de 
I'oeil ;  il  y  a,  des  le  d6but  de  I'acces,  de  la  rongeur  conjonctivale,  de 
la  photophobie,  du  larmoiement  contrastant  avec  la  decoloration  du 
front  et  des  tempes  :  c'est  une  des  objections  les  plus  serieuses  qu'on 
puisse  faire  ^ceux  qui  veulent  voir  dans  toute  attaquede  migraine  une 
phase  iniliale  de  constriction  vasculaire.  »  L'objection  n'est  pas  irn'- 
fulable.  II  y  a  des  phenomenes  congestifs  dans  un  departement  de  la 
branche  carotidienne  du  sympathique  et  des  phenomenes  anemiquc- 
dans  un  autre  departement.  Car  s'il  est  vrai,  comme  nous  le  verrons. 
que  la  migraine  est  une  nevrose  du  sympathique  cervical,  il  est  a 
pcu  pr6s  demontr6  qu'elle  a  sa  principale  localisation  dans  les  filets 
sympathiques  de  la  carotide  cranienne. 

Certains  phenomenes  oculaires  font  rarement  defaut  :  d'abord  la 
douleur  du  fond  de  I'oeil  et  du  globe  lui-meme,  puis  les  lrouhlc'< 
visuels  proprement   dits  (scotomes  simples,  scotome  scintillanl, 

(1)  Thumet  dk  FoNTAiicu,  Palli.  clinique  du  grand  sympathique,  Paris,  1880. 
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hemiopie,  amblyopie,  etc.).  Nous  y  revicnclrons  avcc  plus  de  details 
en  decrivanl  la  migraine  ophlalmique. 

La  migraine  enlrahie  de  veriLables  Irouhlcs  inlellecluels  comme  la 
Icnteur  de  la  cerebration  ou  ramncsie,  dojti  cit6e.  On  observe 
mem€  quelques  interpretations  delirantes,  dont  le  scotome  est  la 
principale  origine.  Le  migraineux  «  voit  tomber  une  bombe  noire, 
qui  eclate  en  gerbes  de  feu  »;  il  voit  s'61ancer  sur  lui  «  un  athlete 
arme  d'une  niassue,  qui  lui  frappe  le  crAne  a  coups  redoubles  «. 

Troubles  de  la  rnolilileel  de  la  sensibilile.  —  Selon  GubleretBordier, 
la  face,  entrainee  par  Faction  prcdominante  des  muscles  du  c6t6  dou- 
loureux, prend  une  expression  grimagante,  et  le  sourcil  de  ce  c6t6 
s'eleve.  Meme  les  muscles  des  membres  du  c6t6  oppose  a  la  migraine 
peuvent  presenter  des  mouvements  spasmodiques  qui  font  songer 
une  nevrose  plus  grave.  On  a  observe  encore  des  paralysies  plus  ou 
moins  completes  de  la  face  et  des  membres,  une  hemiplegie  transi- 
toire.  Ces  defaillances  de  la  motilite  se  compliquent  frequemment 
de  perturbations  sensitives  (fourmillements,  anesthesies,  etc.). 

La  paralysie  de  la  troisieme paire  est  le  trouble  le  plus  grave  de  la 
motilite.  Dans  la  forme  decYiie  Qoxx^lenom  d& paralysie  oculo-motrice 
periodique  ou  recidivante  ou  migraine  ophtalmoplegique,  I'acces 
d'h^micranie  fait  place  a  une  ophtalmoplegie  unilaterale  occupant  le 
cdte  de  Pacces  douloureux  habituel.  Le  nerf  de  la  troisieme  paire 
est  seul  en  cause;  le  syndrome  estconstitue  par  le  ptosis,  le  strabisme 
externe,  la  diplopie,  la  paralysie  de  I'accommodation,  la  dilatation 
pupillaire,  la  perte  de  tout  reflexe  constricteur.  Cette  complication 
est  passagere,  mais  au  fur  et  a  raesure  que  les  acces  se  repetent  elle 
persiste  aussi  davantage,  et  Ton  pretend  meme  qu'elle  a  pu  excep- 
tionnellement  aboutir  a  une  paralysie  complete  et  definitive  du  nerf 
moteur  oculaire  commun  (1). 

Troubles  respiraloires  et  circulaloires.  —  Bordier  et  Gubler  affir- 
ment  que,  durant  Faeces,  la  respiration  est  tres  facile  et  que  les 
palpitations,  assez  communes  en  dehors  des  crises,  disparaissent. 

Le  ralentissement  du  pouls,  sans  etre  la  regie,  est  relativement 
frequent.  Souvent  on  observe,  du  cote  qui  soufl're,  les  battements  de 
la  temporale,  devenue  rigide  et  sinueuse. 

Troubles  Irop/uques.  —  Ilenschen  relate  des  tumefactions  tempo- 
rales  persistantes  (dans  la  peau,  le  tissu  ccllulaire  et  les  parties  plus 
profondes).  Anstie  les  atlribue  a  des  periostites  (?)  subaigues.  Ce  qui 
est  tres  ordinaire,  cest  Finduration  de  la  temporale  superficielle. 

Bordier  et  Gubler  signalent  unetrange  phenomene  de  decoloration 
des  cheveux.  Ceux-ci  presentaient,  sur  leur  longueur,  des  segments 
alternalivemcnt  blancs  et  noirs,  les  zones  blanches  correspondant  k 
Faccroissement  du  chevcu  durant  les  acc6s  de  migraine. 


(1)  DiuKiuNE,  Traitc  de  patliologic  {^cru-i-filo  de  BoiicriAiiP,  t.  V. 
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Troubles  iirinaires.  —  Les  urines,  pluscolor6es  el  plus  rares  avant 
I'acccs,  sonl  abondanles  el  cl6color6es  au  moment  de  la  crise. 
On  a  signale  dcs  albuminuries  transiloires. 

Tel  est  I'acces  de  migraine  schemaliquemcnt  complel,  evenlualile 
rare.  Car  chacun  a,  non  pas  la  migraine,  mais  sa  migraine,  qui  est 
loujours  la  m6me,  avecses  caracteres  propres,  au  moins  pendant  imo 
longue  p6riode  d'anndcs. 

Aucun  des  symplomes  sus-6numer6s  n'cst  indispensable  pour 
qu'il  y  ait  migraine.  La  douleur  m6me  pent  faire  defaut.  Mais 
alors  r6lat  nauseeux  et  le  vomissement  repet6,  ou  le  scotome  et  son 
obsession,  ou  la  cecite  sont  r6l6ment  primordial  d'un  syndrome 
p6nible,  aussi  fatigant  et  aussi  redoute  du  malade  que  celui  oii 
domine  Tatroce  douleur. 

Les  acc^s  sont  sou  vent  compatibles  avec  une  vie  normale.  Beau- 
coup  de  migraineux  n'interrompent  pas  leurs  occupations,  au  moins 
pendant  une  partie  de  I'acces.  Parfois  ils  recherchent  de  petils 
moyens,  aeration,  friction,  massage,  repos  sur  une  chaise  longue,  qui 
les  soulagent  effectivement  pendant  un  moment. 

Marche,  duree,  terminaison  de  I'acces.  —  Le  matin,  au  reveil, 
ou  dans  le  courant  de  la  journee,  mais  rarement  pendant  la  nuit, 
apr6s  un  avertissement  leger  et  fugitif,  Vaura,  ou  bien  brusque- 
ment,  la  douleur  apparait  et-se  fixe  en  un  point  du  cr^ne.  Puis  elle 
s'etend  et  augmente  d'intensite.  Elle  'revient,  dans  le  cours  de  la 
crise,  par  serie  de  petils  acces  dont  I'intermitlence  n'est  jamais 
complete.  Elle  croit  en  somme  par  petites  poussees  irregulieres 
jusqu'au  vomissement  qui  en  marque  Tacme.  Pendant  la  periode 
d'accroissement,  le  malade  se  plaint  en  outre  de  mouches  volantes, 
scotomes  scintillants  et  h6miopie  ;  bruissements,  intolerance  pour  les 
odeurs,  incapacite  de  tout.  Les  baillements  sont  suivis  de  salivation, 
de  naus6es,  de  vomissements.  Puis  accalmie,  avec  cependant  hyper- 
esthesies  du  cuir  chevelu,  sensation  de  grossissement  du  cerveau  et 
de  ballottement  interieur.  Objectivement  :  d'abord  paleur,  puis 
rougeur  I'aciale  unilaterale  et  auriculaire,  photophobie,  larmoiement, 
rayosis.  Ralentissement  du  pouls  et  refroidissement  des  extremites. 

La  duree  de  I'acces  peut  etre  de  quelques  heures  seulement.  Plus 
souvent  il  occupetoute  la  journee,  huit  heures,  dix  heures.  Souvent 
aussi  il  persiste  pendant  vingt-qualre  heures.  On  en  a  vu  durer  deux, 
trois  et  meme  cinq  jours  (Tissot,  Labarraque). 

En  general,  un  vomissement  marque  racm6  de  I'acces.  Puis  la 
douleur  so  calme  peu  k  peu;  un  besoin  de  repos,  de  plus  en  plus 
pressant,  conduit  au  sommeil.  II  peut  arriver  que  le  vomissement 
se  repute  vingt  fois,  Irente  fois.  On  observe  encore  d'autres  ph6no- 
m6nes  critiques  :  epistaxis,  transpiration  abondante  et  localisee,  flux 
salivaire  ou  lacrymal,  ecoulement  s6reux  par  la  narine  du  c6t6  dou- 
loureux, etc.  Des  lors,  les  phenom(bnes  p6nibles  s'attenuent ;  une 
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I'aligue  extreme,  un  grand  besoin  de  sommcil  accablent  le  malade  qui 
ne  tarde  pas  k  s'endormir.  Le  lendemain  le  migraineux  s'6veillc  plus 
ou  moins  courbat,ur6  et  mal  en  train.  II  n'csL  vraiment  d61ivr6  que 
lorsqu'il  a  mange. 

II.  La  maladie.  —  La  reproduction  pcriodique  des  acc6s,  que  nous 
viMions  de  decrire,  caracterise  la  migraine  proprement  dite. 

Debut.  —  Le  premier  acces  de  migraine  pent  apparaitre  des  le 
jeune  i^ge,  ii  quatre,  six  ans,  plus  souvcnt  a  I'Age  adulte,  rarcment 
chez  le  vieillard.  Nous  retrouverons  ces  indications  I'^tiologie. 

Periodicite.  —  11  est  rare  que  la  migraine  ne  se  manifeste,  pendant 
loutela  vie,  que  par  un  seul  acces  ou  par  un  nombre  infime  d'acc6s 
longuement  espac6s  les  uns  des  autres.  Dans  ces  cas  le  diagnostic 
peut  echapper.  Chez  les  vrais  migraineux,  la  periodicite  est  assez 
reguliere,  les  crises  revenant  tons  les  huit  jours,  tons  les  mois,  et 
cetle  regularite  relative  subsiste  pendant  quelqucs  annces.  Puis  les 
acces  se  rapprochent  ou  s'eloignent  les  uns  des  autres,  notamment 
lorsque  le  malade  vieillit. 

Intensite.  —  Deux  acc6s  consecuLifs  ne  sont  pas  fatalement  de 
meme  intensite.  Ici  la  c6phalalgie  est  atroce,  \k  elle  est  supportable; 
ici  des  vomissements  p6nibles  se  repetent,  la  Tetat  nauseeux 
n'aboutit  pas.  Ordinairement,  apres  de  longues  annees,  les  acc6s 
deviennent  moins  intenses,  moins  douloureux. 

Marche,  duree,  terminaison.  —  En  general,  la  marclie  de  la 
migraine  est  comparable  a  celle  de  I'acces.  Elle  nait,  grandit  rapi- 
dement,  comme  par  poussees  aigues.  La  periode  d'etat  dure  de 
longues  annees,  indefmiment.  La  migraine  est  intense  et  frequente. 
L'individu  qui  en  est  atteint  la  supporte  allegrement,  car  il  est  en 
bonne  sante  dans  I'intervalle  des  acc6s.  Puis  tous  deux  vieillissent, 
la  migraine  et  le  migraineux.  La  migraine  s'use,  Faeces  revient 
moins  souvent  et  avec  moins  de  force.  11  se  peut  qu'un  vieillard,  apr6s 
avoir  souffert  d'acces  de  migraine  durant  presque  toute  sa  vie,  en 
sorte  completement  debarrasse.  Quelquefois  la  migraine  disparait 
brusquement  a  la  suite  d'une  Amotion  vive. 

Consequences  et  complications.  —  Les  complications  de  la  migraine 
pourraient  6tre  de  deux  sorles  :  anatomiques,  nevrosiques. 

On  peut  supposer  des  modifications  de  structure  des  organes  qui 
ont  eu  a  subir  pendant  de  longues  annees  les  atteinles  d\m  processus, 
dont  la  nature  intime  nous  echappe  encore,  mais  dont  Faction  intense 
est  affirmcc  par  la  violence  de  la  reaction.  En  fait  deux  complications 
anatomiques  seulement  ne  sonL  pas  douteuses  :  c'est  la  rigidite  de  la 
temporale  d'une  part,  et,  de  Fautre,  l'ophtalmopl6gie  definitive,  qui 
succ6dea  des  acc6s  r6p6tes  de  migraine  ophlalmopl6gique. 

La  migraine  peut  se  compliquer  d'autres  n6vroses  ;  du  moins  on  la 
relrouve  frequemment  dans  les  antecedents  de  nevropatiies  divers. 

Transformations.  —  La  migraine  peut  faire  place  a  d'autres 
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iicvroses,  ou  pjirlicllcnienl,  ou  lolalcmonL.  Parlicllcmcnl  :  les  acccs 
de  reiifance  ou  dc  radolesccnce  perdonl  leur  IVtMiueiico,  tandi^ 
qu'apparaissenl  d'auLres  accidcnls  ii6vropaLlii(jues ;  le  fail,  est  d'oljser- 
valion  couranle.  Ce  qui  est  plus  conleslt!!,  c'esl  la  Iransrormalioii 
tolale  el  complclc  d'uii  migrainciix  on  aslliinaLiquo,  en  hyslc-riquc. 
en  6pileplique. 

ETIOLOGIE.  —  1°  Causes  gen^ralcs.  2°  Causes  de  Tacces. 
1"  Causes  g-finerales.  —  Heredity.  —  Vlieredile  esl  direcle  on 
collalirale. 

Directe,  elle  est  un  heritage  des  pt;re  et  mere,  el  se  manifeste  des 
la  seconde  enfance.  Tous  les  auteurs  sont  d'accord  sur  ce  point 
(Romberg,  Griesinger).  Elle  est  m6me  cong6nitale,  el,  d6sla  premiere 
enfance,  objectivement  visible  (rougeur  unilaterale,  photophobia, 
lenteur  du  pouls,  vomissements). 

L'heredite  n'est  pas  fatale  (14  sur  68)  ;  elle  est  subordonnee  au  sujet 
lui-meme.  Brown  disait  :  «  Les  enCants  des  goutteux  n'heriteront 
point  de  la  goutte  de  leurs  parents  s'ils  n'heritent  pas  de  leur 
l  ortune.  »  De  meme  pour  la  migraine  :  il  faut  I'adjonclion  de  certaines 
circonstances  individuelles,  de  regime,  d'hygiene,  etc.  Elle  est  ran- 
dans  la  classe  populaire. 

Dicton  franc-comtois  :  C'est  un  mal  de  grand  seigneur  ;  on  ne  pent 
pas  I'avoir  plus  haut. 

Collalerale,  elle  est  sojur  de  la  goutte.  Elle  peut  mSme  etrc  retro- 
grade, c'est-a-dire  qu'un  sujet  ayant  la  migraine  depuis  quelque 
temps,  son  p6re  peut  etre  pris  apres  lui.  Ce  n'est  done  pas  l.i 
migraine  qui  est  hereditairc,  mais  la  predisposition.  Celte  predispo- 
sition est,  selon  Trousseau,  la  goutte.  Substitution  de  la  goutte  k  la 
migraine.  La  filiation  a  6te  admise  par  Junker,  Tissot,  Baumes. 
Mollendorf,  Charcot,  Bouchard.  L'origine  goulteuse  de  la  migraine 
a  joui  d'une  faveur  constante  en  Angleterre.  Scudamore,  Begbie, 
Garrod  Taffirmaient.  Bazin,  Labarraque  out  signale  le  rcmplacement 
de  la  migraine  par  la  goutte.  S'agit-il  done  de  la  diathese  urique  ? 
Non,  certainement.  Mais  il  y  a  des  sympathies.  D'ailleurs  les 
migraines  sont  frequentes  chez  les  femmes  atteintes  de  rhumatisrae 
deformant  (Charcot,  12  sur  30).  Nodosit^s  rhumatismales  ephemercs 
(Fereol).  Fibromes  sous-cutanes  (Henschen).  Retraction  palmaire 
(Lancereaux). 

Ainsi  c'est  toute  la  diathfese  arthritique  I  M.  Garrett  (1)  range  la 
migraine  ci  c6le  de  I'asthme  et  de  Tepilepsie.  La  lesion  est  centrale. 
Elle  consiste  —  il  y  a  lieu  de  le  supposer  —  en  une  nulrition  congr- 
nitale  imparfaite  des  centres  nerveux. 

Liveing  dit  que  la  maladie  fait  partie  d'ungroupe  naturel  constitue 


(1)  Gaiiurtt,  Th.  dc  1870. 
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parTepilepsie,  le  verlige  ^pileptique,  la  laryngile  sLriduleuse,  Taslhrne, 
l  angine  de  poiLrine,  le  lie  douloureux  de  la  face,  la  folie  intermiLLcnle 
et  paroxyslique,  —  louLes  maladies  her6ditaires  h  sympL6mes 
purement  fonctionnels.  C'est  dans  ce  groiipe  qu'il  fauL  chercher  les 
metastases.  Hebcrden  a  vu  la  migraine  ceder  la  place  k  rasthme. 

Grasset  considere  que  la  nevrose  n'est  pas  une  diath6se,  mais  la 
manifestation  eventuelle  d'une  diathese  qui  sert  de  substratum 
commun  et  de  lien  aux  diverses  manifestations  nevrosiques  :  si  bien 
que  des  migraineux  issus  d  epileptiques  engendrent  des  choreiques 
ou  des  ali6n6s. 

Las6gue,  au  conlraire,  declare  que  la  migraine  est  plut6t  rare  chez 
les  nerveux  «  a  manifestations  aventureuses  ».  II  ne  veul  ni  rappro- 
chement entre  la  migraine,  I'asthme  et  I'epilepsie,  ni  diathese  ner- 
veuse  unique.  II  rattache  la  maladie  a  la  goutle  et  au  rhuma- 
lisme. 

Sexe  et  age.  —  Pour  la  plus  grande  frequence  chcz  les  femmes, 
Liveing,  tablant  sur  des  statistiques  multiples,  la  trouve  douleuse. 
Les  epoques  de  transition,  la  seconde  dentition,  la  puberte  sont  les 
tournants  dangereux.  Bystrov  signale  I'augmentation  actuellement 
progressive  des  cas  de  migraine,  liee  a  la  somme  d'attention  plus 
grande  et  plus  prematuree  qu'on  exige  aujourd'hui  des  enfants. 

Maladies  anterieures.  —  Les  dermatoses  retroced6es  sont  parmi 
les  causes  les  plus  certaines. 

Pelletan  et  Labarraque  admettent  I'influence  de  la  plethore  abdo- 
minale,  Sauvage  celle  des  hemorroides,  Sarda  celle  des  epistaxis  de 
I'enfance.  L'irapaludisme,  en  dehors  des  n6vralgies  connues,  celle  de 
la  cinquieme  paire  par  exemple,  serait  capable  de  cr6er  de  toutes 
pieces  une  migraine  sur  laquelle  les  medicaments  antiperiodiques 
n'auraient  aucune  prise. 

Les  afTections  gastro-intestinales,  les  maladies  uterines  sont  sans 
influence.  Par  contre,  Guyona  note  la  disparition  de  la  migraine  chez 
un  sujet  atteint  de  retrecissement,  apres  Turelrotomie. 

Le  regime  de  vie  est,  dans  T^tiologie  gcnerale  de  la  migraine,  le 
facteur  le  plus  important  :  la  migraine,  dit  Bouchard,  rentre  dans 
cette  categoric  de  maladies  qui  sont  le  lot  des  classes  elevees  et 
comme  la  rangon  de  la  sup6riorit6  intellectuelle  et  de  la  supremalie 
sociale.  Thomas  conclut  presque  de  meme  lorsqu'il  invoque  la  pre- 
ference de  la  migraine  «  pour  les  personnes  a  occupations  s6den- 
t^res,  a  travail  cerebral  pr6coce  et  continu  »,  c'est-^i-dire  k  mauvaise 
hygiene  speciale,  celle  qui  fait  les  nutritions  retardantes. 

2"  Causes  de  Faeces.  —  Les  habitues  les  cherchent  souvent 
sans  les  Irouver,  quelquefois  leur  vie  durant.  C'est  tout  et  ce  n'est 
rien.  La  plus  commune  et  la  mieux  prouvde  des  causes  est  la  crise 
catamcniale.  Certaines  femmes  sont  exemptes  de  migraines  pendant 
lours  grossosses.  Pour  certaines  autres,  c'est  I'inverse.  En  gt^n6ral 


698 


l^KISSAUD.  —  MIGRAINE. 


la  menopause,  lorsqu'elle  ue  supprimc  pas  Ics  migraines,  les  espace. 
Le  conliaire  est  beaucoup  plusj  rare. 

Les  ccarts  dc  regime,  le  retard  des  heures  de  repas  sonl  pour 
(luelques-uns  une  occasion  de  migraine  inevitable.  Pour  d'autres  ce 
sont  les  Amotions,  les  col6res.  Les  emolions  agreables,  les  prome- 
nades, la  cliassc  peuvent  emp6clicr  les  ace6s.  Le  grand  air  cependant 
est  nuisible  h  la  plupart. 

Les  changcmenls  de  temps,  la  direclioa  du  vent,  les  odeurs  onl, 
pour  chacun  en  jjarticulier,  une  importance  qu'on  ne  doit  pas  con- 
tester. 

PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE.  —  Comme  il  est  certain  que  la 
migraine  n'a  que  des  analogies  avec  la  nevralgie  du  trijumeau, 
qu'elle  ne  se  superpose  pas  au  terriloire  de  ce  nerf,  que,  d'aillcurs,  elle 
comporte  d'aulres  symptOmcs,  il  faut  renoncer  aux  theories  de 
Wepfer  et  Tissot  (nevralgie  sus-orbitaire),  de  Anstie,  Chapman, 
Hammond,  Hamilton,  Benedikt  (nevralgie  du  trijumeau  enlotalite  ou 
en  partie),  de  Hasse,  Calmeil,  Lenbuscher  (dquleur  de  la  substance 
cerebrale). 

Eulenburg  parait  etre  dans  le  vrai,  lorsqu  il  superpose  la  douleur 
de  la  migraine  aux  rameaux  intracraniens  du  trijumeau,  surtout  a 
ceux  qui  se  rendent  k  la  dure-mere,  membrane  extrfimement  sensible. 
La  migraine  est  une  nevralgie  diffuse  des  filets  intracraniens  du 
trijumeau. 

Mais  d'ou  vient  I'acces,  comment  et  pourquoi  se  produit-il  ?  Qui, 
de  I'estomac  ou  de  I'encephale,  est  I'origine  de  tout  le  mal? 

L  —  Le  point  de  depart  de  la  migraine  est  en  dehors  du  syst6me 
nerveux. 

Pour  Tissot,  la  sympathie  entre  I'estomac  et  le  sous-orbitaire  suffi- 
sait  a  toutexpliquer.  C'est  a  la  fm  de  la  digestion,  «  alors  queTestomac 
et  le  duodenum  sont  vides,  que  les  nerfs  sont  exposes  a  I'irritation  » 
(Fothergill).  Pour  d'autres,  la  bile  est  I'irritant ;  les  vOmissements 
prouvent  qu'elle  est  en  exces.  La  theorie  gastro-inieslinale  devient 
abdominale  avec  Clifford  Albutt  :  le  pneumogastrique  et  le  grand 
sympathique  president  a  tons  les  actes  physiologiques  intra-abdomi- 
naux  ;  c'est  d'eux  que  part,  peut-etre,  I'insultus  initial. 

Pour  Trumet  de  Fonlarce,  le  point  de  depart  de  la  migraine  est 
le  plexus  solaire;  ce  no  sont  plus  les  organes  gastro-intestinaux, 
c'est  V innervation  intestinale  qui  est  en  cause.  —  Ainsi  s'edifie  peu 
k  peu  la  theorie  nerveuse. 

H.  —  D'autres  hypotheses  encore  placent  Torigine  de  la  migraine 
dans  le  systfeme  nerveux. 

1"  Le  cerveaii  est  le  point  de  depart  de  la  maladie  (Romberg). 
Parry  croil  une  liyperemie  active,  Marshall  Hall  a  une  congestion 
de  lout  le  systeme  veineux  de  I'encephale. 
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Liveing  admel  la  doctrine  des  orages  nerveiix  :  I'acc^s  est  comme 
line  d^cliargv  apros  laquelle  tont  renlre  dans  Tordi-e  pour  un  temps, 

•2°  La  migraine  a  son  point  de  depart  dans  vine  irritation  primitive 
tlu  grand  si/mpalhiqiie. 

D6s  1860  Dnhois-Reymond  essaic  d'oxpliquer  ce  qu'il  oljservc  sur 
lui-mome  :  un  paroxysmc  caraclerisc  par  unc  douleur  do  la  tempe 
droite,  par  les  batlemenis  et  la  durete  des  tcmporales,  par  la  pAleur 
de  la  face,  par  la  rongeur  de  I'oeil  droit  qui  semble  plus  petit  que 
d'habitudo,  enfonce  qu'il  est  dans  Torbite.  Aprcs  le  vomissement  de 
I'acme,  et  lorsque  I'ace^s  tend  k  sa  fin,  I'oreille  droite  devient  rouge 
etchaude. 

II  attribue  ces  sympt6mes  k  une  l6tanisation  des  fibres  musculaires 
auxquelles  se  distribue  le  sympathique  cervical.  Le  spasme  de  I'artere 
ophtalmique,  de  la  carolide  interne,  de  la  vertebrale  rend  compte  a 
la  fois  de  Tenfoncemcnt  de  I'oeil,  de  la  durete  de  la  temporale,  de  la 
pcileur  de  la  face.  La  conjonctive  est  rouge,  alors  que  le  reste  de  la 
moitie  de  la  face  est  pale,  parce  que  les  petils  vaisseaux,  qui  s'y  dis- 
tribuent,  cedent  les  premiers.  La  mydriase  de  la  premiere  phase 
resulte  de  la  contracture  tonique  des  fibres  radices  de  I'iris  com- 
mandee  par  le  centre  cilio-spinal.  Les  vomissements  sont  ceux  du 
mal  de  mer.  La  douleur  est  une  consequence  du  spasme  et  de  la  con- 
tracture des  vaisseaux  cephaliques  et  encephaliques.  La  rongeur  et 
la  chaleur  lerminales  sont  reflet  de  Tepuisement  du  spasme  et  du 
rel&cheraent  des  vaisseaux. 

Brown-Sequard  objecte  qu'il  est  difficile  d'attribuer  la  douleur  au 
spasme  arteriel ;  si  celui-ci  existait  a  un  degr6  notable,  il  y  aurait  du 
vertige  et  des  attaques  epileptiformes.  II  fait  remarquer  que  bien 
souvent  la  face,  I'oreille  et  I'oeil  presentent  des  symptomes  de  para- 
lysie  et  non  d'irritation  du  grand  sympathique. 

La  doctrine  de  Dubois-Reymond  a  done  des  points  faibles.  C'est 
bien  le  sympathique  qui  est  en  cause,  dit  Mollendorf,  mais  il  est  para- 
lyse. II  est  d'observation  courante  que  la  compression  de  la  carotide 
attenue  les  symptomes,  que  la  compression  de  la  carotide  du  c6te 
oppos6  augmente  la  douleur.  La  douleur  tient  I'accumulation  du 
sang  dans  les  branches  terminales  d'une  des  carotides  internes,  a  la 
paralysie  du  sympathique  correspondant. 

Ainsi,  pour  Dubois-Reymond  il  y  a  excitation,  pour  Mollendorf  il 
y  a  paralysie  du  sympathique.  Qu'est-ce  a  dire,  sinon  qu'il  y  a  deux 
migraines  :  une  migraine  blanche  sympalhico-tonique,  une  migraine 
rougesympathico-paralytique?  C'estl'opiniondeJaccoud,  Eulenburg, 
Berger,  Hoist,  Hammond,  etc.  Les  deux  varietes  peuvent  d'ailleurs 
n'6tre  que  deux  phases  d'un  m6me  syndrome  et  se  succeder  I'une  t\ 
I'autre. 

Bien  plus,  les  ph6noraenes  d'excitation  et  de  paralysie  peuvent 
coexister :  avec  la  rougeurde  la  moitie  du  front  etle  r^trecissemcntdela 
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pupille,  plu'uomencs  parulyLi(iues,  les  leinporalos  ballenl  violemmr-nt, 
sont  rigidcs  cL  sinuciiscs,  phenomcnc  spasmodique.  Si  Taoces  tie 
migraine  est  sous  la  d6pendance  d'uno  perlurbalion  du  sympalliique, 
sa  mai-che  n"a  rien  de  superposable  aux  fails  expc'Timenlaux.  Comme 
le  laisail  observer  Vul|)ian,  les  fibres  du  sympallii(iue  ne  seraienl 
done  pas  louLes  afleclees  en  m6me  Lemps,  ni  de  la  m6me  maniere. 

Enfin,  il  fauL  bien  reconnallrc  que  les  theories  qui  mettenl  en  jeu 
le  sympaLhi([ue  expliquenl  mal  la  douleur.  Force  est  de  revenir  au 
trijumeau.  G'esl  ce  qu'a  fait  Thomas  ({ui  conclut:  les  probabilites 
sont  en  faveur  cVune  nevralgie  siegeanl  primiliueinenl  sur  iin  rameau 
delermine  du  trijumeau.  L'irritalion  se  propage  ulterieurement  aux 
fibres  du  sympathique  et  peut-etre  a  la  subslance  c6rebrale.  Des 
conditions  multiples  peuvent  amener  I'accfes;  des  causes  constitu- 
tionnelles,  le  rhumalisme  et  la  goutto  en  particulier,  preparent  le 
terrain.  Ouelles  modifications  ont-elles  imprimees  aux  elements  ? 
Personne  ne  saurait  le  dire. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  -  De  Giovanni  croit  que  les  trou- 
bles vaso-moteurs  des  migraines  peuvent  aboutir  a  Tatherome  des 
temporales  et  des  arteres  intracraniennes.  II  a  observe  que,  chez  une 
femme  de  cinquanle  ans,  la  temporale  du  c5te  atteint  de  migraine 
etait  dure  et  sinueuse. 

Mais  cet  atherome  intracerebral  se  rencontrerait  chez  des  sujets 
ayant  la  migraine  depuis  de  longues  annees ;  or  celles-ci  pr^dis- 
posent  a  I'atherome  art6riel  de  toute  autre  origine.  Cet  alherome 
ne  serait  d'ailleurs  que  la  consequence  de  la  migraine. 

Deyl  (1)  raltache  la  migraine  a  un  fait  anatomique  qu'il  serait  fort 
interessant  de  verifier.  11  fait  remarquer,  a  juste  litre,  que  la  douleur 
est  ce  qu'il  y  a  de  plus  constant  dans  la  migraine,  et  il  la  raltache  a 
rirritation  de  la  branche  ophtalmique  de  Willis.  Or  la  premiere 
branche  du  trijumeau  est  situee  dans  un  repli  inflexible  de  la 
dure-mere,  dans  la  parol  laterale  du  sinus  caverneux ;  elle  est  en 
rapport  avec  la  carotide  interne,  qui  decrit  a  ce  niveau  une  courbe 
prononcee  ouverte  vers  la  partie  poslerieure ;  la  glande  pituitaire 
est  comprise  dans  la  selle  turcique,  entre  les  deux  carolides  dont 
elle  est  separee  le  plus  souvent  par  un  petit  intervalle. 

Dans  quelques  cas,  toulefois,  —  et  Deyl  a  examine  a  ce  point  de  vue 
des  centaines  de  cadavres,  —  I'hypophyse  entre  en  contact  avec  la 
carotide  et  pen6tre  m6me  dans  la  courbure  de  cette  artere.  Sur  ses 
parties  lat6rales,  la  pituitaire  est  formee  d'un  lissu  caverneux,  qui 
pourrait  se  distendrc  lorsque  le  sang  afllue  vers  le  cerveau,  a  la  suite 
de  travaux  intellectuels  intenses,  par  exemplc. 

Deyl  est  d'avis  que,  chez  les  individus  dont  I'hypophyse  vient  tou- 

(1)  Dkyi.,  KxplicaLion  anulomiqiic  de  la  migraine  {Congres  de  Paris,  1900:  C.  H. 
de  la  section  de  neural.,  p.  571). 
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cher  la  courbo  de  la  caroLidc,  le  gonllemcnL  de  la  glande  exerce  unc 
pression  sur  Tare  vasculairc.  II  on  resulLc  ([ue  la  premiere  branche 
(111  trijumcau,  qui  accoinpagne  la  carolide,  se  Lrouve  press6e  conlre 
la  dure-m6re.  En  m6me  temps,  la  gene  de  la  circulation  dans  le 
sinus  caverneux  augmente  encore  la  compression  du  nerf,  Ces  deux 
fails  connexes  seraient  la  cause  de  la  migraine. 
Deyl  appuie  son  opinion  sur  de.ux  preuves  : 

1^  Le  pourcenlage  des  migraineux  dans  la  population  de  Prague 
correspond  au  pourcentage  des  grosses  pituitaires  constat6es  k  I'au- 
topsie. 

2°  Chez  des  individus  ayant  notoirement  souffert  de  migraines,  on 
a  constat(^,  k  I'autopsie,  de  grosses  hypophyses  venant  toucher  la 
carotide. 

L'auteur  rappelle  la  Constance  du  mal  de  t6te  dans  les  cas  de 
lumeur  de  Fhypophyse,  et  notamment  dans  racroraegalie.  II  a  not6 
souvent  aussi  la  pituitaire  volumineuse  dans  des  autopsies  de  melan- 
coUques,  d'epileptiques,  d'hysteriques,  de  dements  paralytiques ; 
cela  expliquerait  la  parente  de  la  migraine  avec  d'autres  nevroses. 

En  somme  Deyl  donne  une  theorie  complete  de  la  migraine,  ot 
Tappelle  theorie  anatomique. 

Elle  est  passible  de  bien  des  objections,  dontla  principale  est,  peut- 
etre,  que  la  migraine  n'est  pas  une  cephalalgie  quelconque,  mais  une 
forme  particuliere  soumise  a  une  certaine  periodicite ;  elle  ne  se 
reproduit  pas  fatalement  lorsque  la  cause  congestionnante  ou  non, 
qui  a  ete  une  fois  efficace,  reparait  dans  la  vie  du  migraineux. 

DIAGNOSTIC.  —  En  general,  I'acces  de  migraine  est  caracteris- 
tique;  on  ne  se  trompe  pas  sur  I'appareil  symptomatique  dont  les 
traits  principaux  sont  la  douleur,  les  accidents  gastriques,  les  troubles 
vaso-moteurs  et  sensoriels;  les  crises  sont  periodiques,  espacees 
d'au  moins  huit  jours.  On  pent  observer  la  migraine  chez  I'enfant, 
elle  est  commune  chez  I'adulte,  rare  chez  le  vieillard. 

Cependant  le  diagnostic  en  est  quelquefois  difficile  et  Ton  est 
alors  oblige  de  la  distinguer  des  nevralgies  et  des  cephalalgies  secon- 
daires. 

Dans  les  nevralgies,  les  douleurs  sont  fulgurantes,  intermiltentes 
au  cours  meme  de  I'acc^s.  Les  paroxysmes  sont  souvent  irbs  rappro- 
ch6s.  La  douleur  de  la  migraine  est  continue,  progressive  et  croit 
avec  r6gularile  jusqu'a  I'acme.  De  tongues  periodes  de  bien-6tre 
separent  les  acces.  Voili  pour  la  crise  type.  Mais  il  y  a  des  acccs 
(le  migraine  avec  irradiations  douloureuses  au  menlon  et  k  la  joue, 
([u'l  font  penser  a  la  nevralgie  faciale  il  y  a  des  prosopalgies  avec 
irradiations  cranicnncs,  qui  pourraient  en  imposcr  pour  la  migraine. 
M(ime  les  modifications  du  caractere  de  la  douleur,  diilerminees  par 
la  compression  des  nerfs  k  leurs  points  d'cjmergence,  ne  suffisent  pas 
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loujours  h  iHablir  unc  difl'^rence  cnIro  I'acces  do  iievralgie  du  Iriju- 
meau  el  cclui  de  la  migraine. 

Los  doulours  prodromiques  du  zona  ophlulmique  sont  continues 
el  ne  provoquenl  pas  le  vomissemenl.  Les  allections  des  sinus  rap- 
pellenl  pluldl  la  douieur  de  la  n6vralgie  que  celle  de  la  migraine. 

La  douieur  du  rhumalisme  p6ricranien,  dil  aussi  rhumalisme  du 
cuir  chevelu,  esl  exasperec  par  la  conlraclion  de  roccipito-frontal. 
EUe  n'cst  pas  la  premiere  manil'eslalion  de  la  diath^se,  el  le  sujel  qui 
en  est  alteint  a  eu  anlerieuremenl  du  rhumalisme  arliculaire  on 
musculaire.  Celle  douieur  ne  s'accompagne  ni  de  nausees  ni  de 
troubles  nerveux. 

L'appareil  symplomalique  du  rhumalisme  c6rebral  ne  peut  6tre 
pris  pour  de  la  migraine;  loulcfois,  dans  les  premieres  vingl-quatre 
heures,  I'h^sitation  est  possible  si  le  sujel  n'a  pas  eu  de  migraine 
anlerieuremenl  ou  s'il  reconnait  trop  facilement  sa  migraine. 

U  faut  songer  aussi  aux  cephalalgies  secondaires  qui  dependent 
d'une  intoxication,  de  la  syphilis,  des  maladies  du  cerveau  el  des 
meninges. 

La  malaria  peut  determiner  des  acces  de  migraine,  k  periodicity 
reguliere,  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  crises  larvees  de  palu- 
disme.  Us  sont  justiciables  de  la  quinine.  II  ne  faudra  pas  les  con- 
fondre  avec  la  migraine  vraie,  que  peut  faire  eclore  la  malaria,  ne 
jouant  alors  que  le  role  de  cause  predisposanle. 

Les  cephalees  uremiques  sont  difficilement  prises  pour  de  la 
migraine.  Mais  il  est  bon  de  se  rappeler  que  les  goulteux  font  aise- 
ment  de  la  nephrite ;  or  la  migraine  est  I'apanage  de  la  diathese 
urique.  Si  un  goulteux  migraineux  accuse  des  modifications  dans  la 
localisation,  I'inlensite,  la  persistance  de  sa  cephalalgie,  il  faut  se 
mefier  du  debut  d'une  nephrite  inlerstitielle.  M.  Huchard  a  rapporte 
un  cas  de  ce  genre.  Ouelques  albuminuries  legeres  et  transitoires 
paraissent  bien  liees  k  Faeces  de  migraine  vraie. 

Quelques  individus  ne  peuvent  faire  usage  meme  de  doses  mode- 
rees  de  tabac  sans  eprouver  des  acc6s  de  cephalalgie  se  rapprochanl 
plus  ou  raoins  de  la  migraine.  Les  boissons  alcooliques  pourraient 
avoir  le  meme  effet.  La  suppression  des  toxiques  a  pour  consequence 
la  disparilion  de  ces  douleurs  aigues. 

Les  cephalees  syphililiques  sont  plus  difficiles  a  dislinguer  de  la 
migraine.  Elles  sont  supporlables,  mobiles  ou  non,  comme  celles  de 
la  migraine ;  elles  peuvent  etrc  periodiques ;  elles  sont  loin  d'etre  lou- 
jours exclusivement  vesperales.  Les  commemoralifs,  plus  que 
I'absence  de  nausees  et  de  vomissements,  de  calme  parfait  dans  I'in- 
tervalle  de  deux  accbs  61oign6s  de  quelques  jours,  permeltront  de 
porter  le  diagnostic  el  d'inslituer  de  suite  le  Iraitemenl,  dont  le 
succ6s  levera  tons  les  doutes. 

Les  tumeurs  c6rcbralcs  s'accompagncnt  de  cephalalgie  parfois 
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unilalerale  el  paroxyslique  avec  vomissement  «  cerebral  »  sans 
nausoes.  Mais  ces  voinissemenls  peuvcnt  faire  defaut,  au  moins 
pendant  un  Icmps,  ainsi  que  les  verliges,  les  troubles  moteurs,  sen- 
soriels  ou  psychiques,  tous  signes  qui  ponrraient  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic.  En  I'ait,  la  c^phalalgie  de  lalumeur  cerebrale  au  d6but 
peutetre  prise,  pendant  quelque  temps,  pourde  la  migraine.  Lilienleld 
el  Bernard  Schwarz  ont  rapporte  des  cas  de  ce  genre. 

Chez  les  vieillards,  des  cephal6es  peuvent  tenir  a  Talherome  c6r6- 
bral;  dans  certains  cas  d'atherome  precoce,  d'origine  syphilitique 
ou  non,  une  apparence  de  migraine  pent  masquer  un  etatplus  grave. 

PRONOSTIC.  —  La  migraine  idiopathique  ne  menace  pas  la  vie 
directement ;  Mollendorl"  a  cependant  rapporte  le  cas  dune  femme 
irritable,  qui,  pendant  I'acc^s,  se  frappait  la  tete  contre  les  murailles. 
A  la  suite  d'unacc^s,  elle  perdit  la  m^moire,  la  parole  et  presenta  des 
troubles  paralytiques.  Elle  mourut  un  mois  plus  tard. 

Un  premier  point  sombre  de  la  migraine  est  la  possibilite  de  sa 
transformation  en  une  autre  nevrose  telle  que  I'asthme,  I'epilepsie. 

La  migraine  pent  n'6tre  que  la  premiere  revelation  d'une  diathese 
nerveuse,  pr6monitoire  d'accidenls  divers.  Du  moins,  on  releve  fre- 
quemment  la  migraine,  et  la  migraine  des  I'enfance,  dans  les  ante- 
cedents de  nevropathes  et  notamment  de  liqueurs. 

Malgre  la  b6nignite  relative  de  son  pronostic,  la  migraine  a,  dans 
certains  cas,  des  effets  si  fSicheux  sur  le  caractere  que  la  therapeu- 
tique  est  obligee  d'intervenir  activement. 

TRAITEMENT.  —  Le  regime,  les  cauleres,  la  saignee,  ont  el6  en 
laveur  pendant  tout  le  xvin'=  siecle.  Puis  on  devint  prudent :  Tissot  ne 
voulail  saigner  que  les  migraineux  plethoriques;  Trousseau  respectait 
la  migraine  des  goutleux. 

II  semble  qu'entre  I'inaction  defiante  el  les  interventions  trop 
actives,  il  y  ail  place  pour  une  medication  mesuree,  capable  de 
donner  des  resullats. 

Parmi  les  remedes  prescrils  contre  les  troubles  vaso-moleurs,  nous 
cilerons  le  cafe  ou  la  cafeine,  le  guarana,  la  quinine,  le  colchique,  la 
digitate,  le  salicylate  de  sonde,  le  seigle  ergole,  la  noix  vomique. 
Chacun  de  ces  medicaments  a  eu  son  succ6s  et  a  pu  reussir  soil  a 
espacer  les  acc^s,  soil  les  rendre  moins  violents  et  de  moins  longue 
durc^e.  Le  bromure  de  potassium  et  les  bromures  ont  ete  administr^s 
a  dose  elevee,  notamment  par  Charcot.  Les  inhalations  de  nitro- 
glycerine et  de  nitrite  d'amyle  peuvent  attenuer  les  altaques  Ires 
douloureuses.  Les  anesthesiques  proprement  dits,  opium  ou  mor- 
phine, chloroforme  en  inhalations,  chloral  en  lavement,  ont  enraiye  les 
phtMiomfenes  dans  quelqucs cas.  Seguin  coupait  des  acccs  de  migraine 
cn  faisant  prendre  quelques  goutles  de  leinture  de  chanvre  indien. 
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Des  proced6s  mccaniqiics  ont  616  employes  :  compression  (Je  la 
carolidc  du  c6l6  de  la  doidour,  inspirations  rapidos  el  ^ncrf^iques, 
compression  circulaire  du  front,  massage,  application  du  (Void.  L.i 
galvanisation  ou  la  faradisation  peul  (Ure  Ires  utile,  ap|)liquee  an 
sympathique  ou  ailleurs. 

Enfin  on  a  inslitu6  des  iraitements  systematiques  destines,  a  fain; 
disparailre  la  migraine  :  medication  marliale,  medication  reconsti- 
tuante  avec  arsenic  et  huile  de  foie  de  morue.  Chez  les  goulteux  et 
les  rhumatisants,  le  traitement  general  de  la  diathese,  les  eaux  mine- 
rales  et  Ic  regime  ont  agi  sur  la  migraine. 

En  somme,  loute  m6dication  et  tout  medicament  a  pu  avoir  quelques 
succ6s;  si  tons  ont  eu  de  nombreux  insucces,  cela  ne  suffit  pas  a 
juslifier  le  discredit  dans  lequel  chacun  d'eux  est  plus  ou  moins 
tombe.  Lorsqu'on  connait  bien  le  malade  et  sa  migraine,  on  essaie 
un  regime  approprie  a  son  temperament,  vm  traitement  variable; 
suivant  la  dominante  clinique  de  i'acces. 

«  Sans  doute  le  succ6s  ne  couronnera  pas  toujours  un  effort  meri- 
toire;  neanmoins  le  medecin,  suffisamment  eclaire  sur  les  causes,  sui- 
la  nature,  sur  Taction  th6rapeutique  du  medicament  qu'ilaura  decide 
d'employer,  aura  la  satisfaction,  sinon  deguerir,  souvent  au  moins  de 
soulager.  » 

Ainsi  concluaient  en  1874  Gubler  et  Bordier  ;  ainsi  conclut  Thomas 
en  1887. 

MIGRAINE  OPHTALMIQUE 

PAR 

BRISSAUD 

L'acc6s  de  migraine  ordinaire,  lorsque  la  symptomatologie  est  au 
complet,  a  une  physionomie  pathologique  bien  nette.  Mais  en 
clinique  il  y  a  entre  les  migraineux  des  differences  considerables. 
Tantot  la  douleur,  tantot  les  vomissements  ont  une  place  preponde 
rante;  les  relations  des  symptomes  entre  eux  sont  sujettes  k  dc> 
modifications,  si  bien  que,  s'il  est  vrai  de  dire  que  Ton  a  la  migraine, 
il  est  encore  plus  exact  de  specifier  que  chacun  a  sa  migraine. 

Les  troubles  oculairesde  lamigraine  ontun  cachet  tout  particulier. 
lis  peuvent  exister  seuls,  ils  peuvent  accompagner  la  douleur  hemi- 
cranienne  etlcs  troubles  vaso-moteurs. 

Mais  la  migraine  meritant  le  qualificatif  d'  «  ophtalmique  »  esl 
celle  oil  les  troubles  oculaires  tiennentle premier  rang.  Cette  migraine 
ophtalmique  est-elle  diff6rente  de  la  migraine  ordinaire?  Les  opinion? 
sont  partagees.  Pour  les  uns,  il  n'y  a  qu'une  migraine,  dont  la  phy- 
sionomie varie  suivant  la  predominance  de  telle  ou  telle  manifestation 
II  y  a  I'espece  «  migraine  »  avec  plusieurs  «  varitHes  ». 
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Pour  d'aulres,  il  y  a  un  genre  «  migraine  »  avec  deux  csp^ces,  la 
«  migraine  ordinaire  »  et  la  «  migraine  ophlalmique  ». 

Historique.  —  II  n  exista  d'abord  de  la  migraine  ophlalmique 
que  des  observations  isolees.  Puis  vinrent  les  autobiographies  de 
Parry  et  de  Wollaston.  Parry  avail,  au  debut,  un  scolome  central, 
plus  lard  une  ligne  irisee  p6ripherique ;  il  fut  frappe,  peu  apr6s  le 
developpement  de  cessymptomes,  d'une  attaque  d'apoplexie.  Wollas- 
ton, qui  avail  des  acc6s  caracteris^s  par  de  I'hemiopie  (1824),  mourut 
d'une  tumeur  cerebrale. 

Entre  temps,  les  oculistes  s'efforcent  de  rattacher  aux  amauroses 
les  troubles  oculaires  transitoires  et  periodiques  accompagnes  ou 
non  de  c6phalalgies.  Pour  Demours,  il  s'agit  d'amauroses  hyper- 
stheniques. 

Vienl  le  memoire  de  Piorry(1835):  I'acces  seproduit  sous  rinfluence 
de  causes  varices.  Un  ^blouissement  initial,  puis  des  polygones 
lumineux,  des  douleurs  violentes  du  globe  de  Foeil,  parfois  irradiees 
au  voisinage,  des  troubles  de  I'audition  et  du  gout,  des  fourmil- 
lements  et  des  trepidations  musculaires;  enfin  des  nausees,  des 
vomissemenls  el  le  sommeil  final.  Cette  migraine  n'est  pas  plus 
■dangereuse  que  Tautre.  Serre  d'Alais  avail  compte  les  vibrations 
scinLillantes  de  son  scolome  et  rapporte  a  I'intervention  directe  de 
la  retine  les  phenomenes  lumineux  qu'on  attribuait  a  Timagfr  de 
I'iris  et  a  ses  changements  de  forme. 

Une  serie  de  travaux  importants  parait  alors  tant  en  France  qu'a 
Telranger.  Galezowski  donne  une  vue  d'ensemble  exacte  de  la  ques- 
tion et  une  classification  facile  a  suivre. 

II  admet  quatre  formes  de  migraine  ophlalmique  :  Th^miopie, 
le  scolome  scintillant,  I'amaurose  et  la  photophobie. 

1°  Hemiopie  periodioue,.  —  U hemiopie  periodique,  ou  transitoire 
comme  I'appelle  Fer6,  pent  se  developper  graduellement,  mais  d'or- 
dinaire  elle  surprend  le  malade.  S'il  lit,  dessine,  fixe  un  objet,  une 
moitie  lui  devient  tout  a  coup  invisible.  La  diminution  du  champ 
visuel  semble  ne  jamais  atteindre  le  point  central ;  c'est  plutot  un 
r^trecissement  lateral  qu'une  veritable  hemiopie  (Fere).  Ce  r6tre- 
cissement  est  bilateral,  homonyme,  gauche  ou  droit,  superieur  ou 
inferieur.  II  existe  une  hemiopie  sans  scintillemenls,  d'aulres  fois  ces 
phenomenes  coincident  (Armaugu6). 

2°  ScoTOME  SCINTILLANT.  —  II  a  ctc  unc  dcs  premieres  formes 
•etudiees.  Piorry  en  parlait  comme  Wollaston  et  Pellelan.  Hubert 
Airy  a  donne  une  representation  graphique  de  son  champ  visuel 
borde  de  circonvallalions    bastions  multicolores  el  brillants. 

C'est  pcul-6lre  le  scolome  scintillant  qui  prcsente  le  plus  de  varia- 
tions individuelles.  Un  malade  de  Ouaglino  voyail  une  lumicre  vive 
dans  un  milieu  obscur.  Dans  un  cas  de  Dianoux,  I'ombrc  ctait  ponc- 
tuee  dc  Irois  ou  quatre  lueurs  comparables  Ix  la  flammc  des  lampes 
Traite  de  medecine.  X.  —  43 
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a  alcool.  Le  pli^nomenc  parait  circonlcrcnciel,  externe,  binoculaire ; 
ce  ii'esL,  d'apr^s  Fere,  qu'une  apparence  :  il  esl  en  r^alile  hemio- 
piqiie. 

La  duree  varie  eiiLrc  ([uelqiies  minutes  el  quelcjues  heures;  les 
troubles  cessent  brusquemcnt  ou  graduellemenl. 

3>*  Amblyopie.  —  Elle  est  plus  rare  que  les  deux  vari^les  prc- 
cedentes.  Dans  un  cas  de  Galezovvski,  une  c6cite  complete  de  Tocil 
gauche  dura  vingt  minutes. 

Mirabeau,  dans  une  lettre  6crite  au  pere  de  Demours,  parlait  avec 
inquietude  de  troubles  visucls  qu'il  venait  d'6prouver :  «  II  m'est  arrive 
aujourd'hui  a  six  heures  du  matin  de  rester  environ  un  quart  d'heure 
avec  une  cecite  absolue.  Rien  n'a  prec6d6  cet  accident,  qu'une 
douleur  de  tete  habituelle,  mais  beaucoup  plus  forte  en  me  levant. 
Ouand  ma  cecite  momentanee  s'est  dissipec,  j'ai  cru  voir  les  objets 
a  travers  un  brouillard.  Je  ne  distinguais  rien  nettement.  » 

Tardieu  a  vu  des  cas  de  cecite  durer  trois  jours.  L'amblyopie  de 
la  migraine  est,  d'apres  Armaugue,  tres  variable  dans  sa  forme  et 
son  intensite;  si  elle  va  parfois  jusqu'a  la  cecite  complete,  d'autres 
fois  c'est  une  simple  obnubilation. 

4°  Photophobie  MiGRAiNEusE.  —  Galczowslvi  a  pen  determine 
cette  quatrieme  vari6te.  Doit-on  lui  rattacher  celle  quise  developpe  a 
la  suite  de  I'hyperemie  conjonctivale  sans  autres  phenomenes  visuels? 
Veut-il  parler,  au  contraire,  de  douleurs  intra-oculaires  profondes^ 
L'une  et  I'autre  sont  connues.  Dianoux  compare  les  souffrances  pro- 
duites  par  certains  scotomes  a  celles  du  glaucome  foudroyant. 

Les  auteurs  des  monographies  sur  la  migraine  ophtalmique 
insistent  sur  les  vertiges,  les  bourdonnements  d'oreille,  les  nausees, 
les  vomissements,  la  cephalalgie,  Taphasie,  les  troubles  localises  de 
la  sensibilite  et  du  mouvement,  les  convulsions.  L'ensemble  des 
symptomes  parait  plus  inquietant  que  celui  de  la  migraine  vulgaire. 
L'aphasie  affecte  la  forme  de  I'aph^mie  classique.  Dans  un  cas 
d'Armaugue,  le  malade  ne  pouvait  plus  prononcer  dans  ses  acces 
que  :  No  se  dir.  Ouaglino  a  vu  la  crise  hemicranique  coincider  avec 
des  acces  dasthme;  F6re  parle  de  dyspnee  convulsive.  C'est  la  une 
particularite  qui  contraste  avec  la  facilite  de  la  respiration  si  souvent 
notee  chez  les  migraineux. 

«  En  resum6,  dit  Bianchi,  on  peut  observer  dans  la  migraine  ophtal- 
mique :  l»des  phenomenes  plus  ou  moins  serieux  qui  persistient  apr^s 
la  disparition  des  sensations  visuelles  anormales;  2°  des  troubles  du 
mouvement,  de  la  sensibility,  localises  ou  g6neraux,  passagers  ou 
permanents,  qui  sont,  dans  certains  cas,  les  premiers  symptomes 
d'uno  maladie  grave,  telle  que  I'ataxie  locomotrice  ou  la  paralysic 
gen6rale;  3"  des  naus6es,  des  vomissements,  des  desordres  varies  du 
cote  des  voies  digestives. 
Discussion  des  faits  d'apres  lesqucls  on  a  decrit  la 
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luigTaiiic  ophtalmiquc.  —  Les  fails  donlil  a  61c  question  jusqu'ici 
ont  servi  t\  Tiiomas  (1)  a  disculer  ceUc  inleressante  proposition,  k 
savoir  si  la  migraine  ophtalmique  est  sp6cinqucment  dinercnle  de 
la  migraine  vulgaire, 

C.alczowski  ot,  apr^;s  lui,  Fere  ont  soutcnu  cette  opinion.  «  La 
migraine  ophtalmique,  dit  Fer6,  constitue  un  syndrome  dont  quelques 
caract6res  sulTiront  pour  la  differencier  d'autres  migraines  et  en  faire 
une  affection  veritablement  autonome.  »  Raullel  et  Sarda  sont  du 
meme  avis.  Les  contradicteurs  n'emetlent  pas  moins  formellement 
leur  opinion.  «  La  migraine  ophtalmique  ne  constitue  point  une 
espece  distincte  »,  dit  Armaugue.  «  De  meme  qu'on  a  decrit  une 
migraine  avec  symplomes  oculaires,  ilpeut  existeraussi  des  migraines 
auditive,  olfactivc  et  gustative  »,  dit  Robiolis.  Ce  sont  autant  de 
varietes  de  migraine. 

Or  la  migraine  ophtalmique  possede-t-elle  un  caraclere  constant 
que  Ton  ne  retrouve  pas  dans  la  migraine  vulgaire?  Ce  caract6re 
reside  dans  les  troubles  oculaires.  Des  qu'ils  existent,  on  ne  doit  plus 
parler  de  migraine  vulgaire.  La  douleur  du  fond  de  I'orbite,  le  plus 
16ger  brouillard,  la  moindre  photophobie  font  une  migraine  ophtal- 
mique. Le  cadre  dela  migraine  vulgaire  va  se  trouver  singulierement 
reduit. 

Si,  pour  faire  une  migraine  ophtalmique,  il  faut  un  scolome,  un 
polygone  spectral,  des  lueurs  scintillantes,  on  appellera  migraine 
vulgaire,  celle  oti  des  impressions  visuelles  n'existent  pas.  L'injection 
pericorneennc,  le  myosis,  la  mydriase,  la  saillie  ou  I'enfoncement 
du  globe,  la  douleur  de  I'orbite,  appartiendraient  k  la  migraine 
vulgaire.  Une  personne  souifrant  peu  dans  la  tempe  et  beaucoup 
dans  le  fond  de  I'oeil  serail  atteinte  d' hemic ranie  commune,  tandis 
qu'on  appellerait  ophlalmiqiie  I'hemicranie  qui  s'accompagne  de 
douleurs  atroces  dans  la  tele  et  de  quelques  6blouissements  sans 
importance  au  moment  de  I'acces. 

II  vaut  mieux  reconnaitre  que  les  symptomes  oculaires  sont  trop 
communs  dans  toutes  les  migraines  et  aussi  trop  variables  pour  qu'on 
puisse,  en  s'appuyant  sur  eux  seuls,  creer  une  espece  autonome. 
Ensuite,  le  debut,  la  periodicity,  la  marche  de  la  migraine  ophtal- 
mique n'ont  pas  de  caracteres  suffisamment  tranches  pour  permettre 
I'isolement  d'unc  espece.  Les  acces  de  migraine  ophtalmique,  appar- 
tenant  vraiment  k  la  migraine,  ne  presentent  rien  qui  autorise  a  les 
distinguer  de  ceux  de  I'hemicranie  commune. 

Ce  qui  a  pu  en  imposer,  c'est  qu'on  a  attribu6  la  migraine  ophtal- 
mique des  cas  ou  il  y  avait  des  lesions  graves  de  Fun  des  yeux 
(choroidite,  synechies  posterieures,  atrophic  du  nerf  optique), 
d'aulros  relevant  de  I'epilepsie,  de  I'hysterie,  de  la  paraiysie  g6ne- 


(1)  Thomas,  La  migraine,  Paris,  1887. 
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rale  on  da  tabes  dcbuLant  par  des  aml>lyopies  Iransiloires  ou  des 
scotomes  scinLillanls.  Une  ccplialalgie  unilalerale  avcc  vomisse- 
raents,  verLiges,  rougeur  ou  pAleur  de  la  face,  consecutive  a  I'liys- 
I6rie,  h  I'^pilepsie,  a  une  aflection  organiquo  du  cerveau,  ne  doit 
dans  aucun  cas  etrc  appelec  une  migraine.  Les  accidents  oculaires 
survenus  dans  les  menies  conditions  ne  peuvent  6lre  rapportes  k  la 
migraine  ophtalmiquc. 

La  conclusion  de  Tiiomas  est  qu'//  n'/y  a  pas  deux  migraines,  mais 
line  seiile.  La  migraine  offre  Tobservalion  plusieurs  aspects  sym- 
ptomatiques.  Le  plus  caracteristique  d'entre  eux  est  celui  ou  predo- 
minent  les  symptdmes  oculaires. 

Pronostic.  —  Les  deux  grandcs  varietes  d'hemicranie  ont  le 
meme  pronostic  ;  les  plienomenes  qui  ont  etc  notes  corame  accom- 
pagnant  d'ordinaire  les  symptdmes  oculaires,  aphasie,  paresie,  anes- 
Ihesies  et  par6sies  locales,  etc.,  se  raontrent  avec  les  mfimes 
caract^res  dans  les  migraines  sans  troubles  visuels. 

Quel  est  le  mecanisme  des  sensations  anormales  ? 

«  Pour  moi,  dit  Galezowski,  la  migraine  ophtalmique  est  une 
nevrose  d'une  des  portions  de  la  cinquieme  paire  qui  fournit  des 
filets  vaso-moteurs,  soit  aux  organes  centraux  visuels,  tels  que  les 
tubercules  quadrijumeaux,  les  corps  genouilles  et  les  chiasmas, 
soit  a  ses  parties  p6riph6riques,  telles  que  les  nerfs  opliques  et  la 
retine.  L'irritation  de  ces  filets  vaso-moteurs  et  celle  de  toutes  les 
autres  branches  de  la  cinquieme  paire,  est  g6n6ralement  doulou- 
reuse ;  il  en  est  ainsi  dans  la  migraine.  Elle  pent  se  localiser  aux 
portions  centrales  visuelles  et  donner  lieu  aux  phenomenes  d  hc- 
miopie. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  migraine  ophtalmique  ne 
comporte  pas  d'autres  indications  que  celles  qui  s'adressent  aux 
causes  generales  de  la  maladie. 


MALADIES  DES  MUSCLES 


G.  MARINESCO 

Professeur  a  la  Faculty  de  m6decine  de  Bucaresi, 
M6decin  rie  I'hopilal  Panleliinon. 

MYOPATHIES   PRIMITIVES  PROGRESSIVES. 

HISTORIQUE.  —  Diiclienne  (de  Boulogne),  ce  grand  artiste  en  fait 
de  neurologie,  avait  distrait  du  cadre  des  paralysies  un  groupe  naturel, 
dont  la  manifestation  predominante  etait  representee  par  une  atrophic 
musculaire  a  marche  progressive,  quel  que  fut  le  lieu  du  debut  de 
I'atrophie  et  son  ordre  de  propagation.  Les  travaux  de  Charcot  et  de 
I'ecole  de  la  Salpetri^re  ayant  montr6  que,  dans  quelques  cas  d'atrophie 
musculaire,  les  cellules  des  cornes  ant^rieures  etaient  atrophiees, 
on  rapporta  tout  d'abord  tous  les  cas  d'atrophie  musculaire  pro- 
gressive a  une  cause  d'origine  commune,  I'alteration  de  ces  cellules. 
Mais  on  ne  tarda  pas  a  s'apercevoir  que,  dans  cette  masse  d'atrophies 
musculaires,  il  y  avait  une  classe  de  malades  qui  presentaient  un 
aspect  special  et  d'autres  caracteres,  tels  que  le  mode  de  debut  con- 
stant, le  caractere  familial  de  la  maladie,  etc.,  particularites  qu'on  ne 
retrouve  pas  dans  d'autres.  Lamethode  anatomo-clinique  montra  que 
chez  les  malades  de  la  premiere  classe  le  systeme'  nerveux  central 
etait  intact,  le  muscle  6tant  primitivement  atteint.  On  distinguait  de 
cette  maniere  deux  grandes  classes  d'atrophies  musculaires  pro- 
gressives : 

1°  L'atrophie  musculaire  progressive  d'origine  spinale,  myelopa- 
thique,  designee  couramment  sous  le  nom  de  type  Aran-Duchenne ; 

2°  Les  atrophies  musculaires  progressives  d'origine  myopathique  ; 
elles  comprenaient  un  certain  nombre  de  types  qui  avaient  tout 
d'abord  el6  consideres  comme  autant  d'especes  morbidcs.  C'est 
Duchenne  (de  Boulogne)  qui,  au  point  de  vue  clinique,  avait  isole 
deux  de  ces  types  :  atrophic  musculaire  progressive  de  I'enfance, 
dont  I'origine  myopathique  devait  6tre  d^raontree  plus  tard  par 
Landouzy-Dejcrine,  et  la  paralysie  pseudo-hypertrophiquc.  L'oeuvre 
de  morcellcment  de  Tatrophie  musculaire  progressive  fut  continut'c, 
et  on  s'est  plu  h  multiplier  les  formes  de  myopathic  primitive  suivant 
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la  localisation  parliciili6re  do  la  myopathic.  C'esl  ainsi  qu'onl  616 
cre6s  les  types  suivanls  : 

Un  lype  Leijden-Mcebiiis,  qui  so  confondait  souvcnt  avec  la  paralysie 
psc'udo-hijperlrophique ; 

Un  lype  Zimmerlin  ; 

Un  type  juvenile  cVErb  ; 

Un  lype  Landoiizy-Dejeiine,  donl  r6bauche  figurait  dans  la  memo- 
rable description  de  Duchenne. 

CONSIDERATIONS  GfiNERALES.  —  On  avaitadmis,  il  y  a  quolques 
ann6es,  et  certains  auteurs  continiient  encore  Tadmettre,  que  les 
myopathies  primitives  progressives  possedent  certains  caract6res  qui 
leur  appartiennent  en  propre  et  Taide  desquels  on  pent  faire  le 
diagnostic  entre  une  myopathic  et  une  atrophic  musculaire  d'origine 
nerveuse.  Mais  les  recherches  dernieres  ont  prouve  que  presqueaucun 
de  ces  caract6res  n'appartient  en  propre  a  la  dystrophic  muscu- 
laire. C'est  ainsi,  par  exemple,  qu'on  a  invoque  :  1°  le  debut  de  FalTec- 
lion  a  la  premiere  et  a  la  deuxieme  enfance ;  2°  le  caractere  h6reditaire 
et  familial  de  la  myopathic ;  3°  Papparition  de  raffection  dans  les 
muscles  avoisinant  les  grandcs  articulations,  en  commen^ant  par 
ceux  de  la  ceinture  pelvienne  ou  de  la  ceinture  scapulo-humerale,  et 
puis  envahissant  successivement  les  muscles  de  la  cuisse,  du  mollet 
ou  du  bras,  etc.  ;  4°  association  a  I'atrophie  musculaire,  d'hyper- 
trophie  vraie  ou  de  pseudo-hypertrophie ;  cettc  hypertrophic  de 
certains  muscles,  qu'ils  soient  a  Tetat  de  repos,  soit  surtout  a  I'etat  de 
contraction,  determine  des  taches  arrondies,  se  prescntant  parfois, 
lorsque  le  muscle  se  contracte,  sous  forme  de  veritables  boules ;  ces 
boules  se  rencontrent  surtout  dans  les  muscles  deltoides,  ainsi  que 
dans  ceux  de  la  region  anterieure  de  la  cuisse;  5°  chez  un  nombre 
asscz  grand  demyopathiques,  onaconstat6des  retractions  tend ineuses, 
donnant  naissance  a  des  positions  vicieuses,  que  nous  enumererons 
plus  loin  ;  6°  Fabscnce  de  contractions  fibrillaires  dans  les  muscles 
atteints  de  myopathic;  7°  I'etat  de  I'excitabiHte  electrique  qui  est 
variable  suivant  le  degre  d'atrophie,  mais  il  n'y  a  pas  inversion  de  la 
forme  normale,  et  partant  il  n'y  a  pas  de  d6g6nerescence  partielle  ou 
complete ;  8°  TaiTection  evolue  tres  lentementet  met  de  longues  annees 
^  arriver  a  un  degre  avance  de  developpement  :  c'est  la,  d'apres 
Dejerine  (1),  un  caractere  des  plus  importants  dans  la  myopathic 
atrophique,  car,  dans  les  atrophies  musculaires  d'origine  nerveuse, 
cette  extreme  lenteur  de  developpement  est  tout  a  fait  exceptionnclle. 

La  relativite  de  ces  caract6res  ressortira  de  la  description  de 
I'histoire  naturelle  de  la  myopathic  primitive,  que  nous  allons  esquisser . 

La  myopathic  primitive  progressive  debute  generalement  dans 

(1)  Dejerine,  Sdmidlogie  du  syst6mc  nervcux,  in  Traitc  de  pathologic  gcn(5i'alc, 
t.  V,  p.  568. 
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lenfancc  oil  bien  dans  radolesccnce.  Neanmoins,  ilcxisle  qiielques  cas 
de  myopathic  primitive  tardive  ;  c'est  ainsi  que  Landouzy  et  Dejerine 
ont  public  une  observation  du  type  facio-scapulo-humeral  ou  la 
maladie  a  debute  vers  I'Age  de  quarante  ans.  Erb.(l)  a  rapportd  deux 
cas  de  dystrophic  musculaire  oul'aflection  est  apparuerespectivement 
a  rage  de  quarante-cinqet  quarantc-neuf  ans.  Plusr6cemment  encore, 
nous  retrouvons  une  observation  de  Linsmayer  (2),  oii  la  maladie  a 
debute  a  soixante-septans,  etune  autre  de  F.  Pick  (3),  dont  le  malade 
rapporte  son  adection  k  I'Sgc  de  cinquante  ans.  C'est  ici  le  moment, 
je  crois,  de  rappeler  I'observation  d'un  cas  tout  k  fait  excepLionnel 
public  par  MM.  Babes  et  Kalindero  (4),  se  rapportant  a  un  malade  ag6 
de  quarantc-neuf  ans  dont  I'affection,  d'apres  son  affirmation,  aurait 
debute  a  Vkge  de  quarante-Iiuit  ans.  II  pr6sentait  une  hypertrophic 
considerable  de  tous  les  muscles  du  corps,  excepte  de  ceux  des  extr^- 
mites  et  de  ceux  de  la  face.  Ce  qu'il  y  a  eu  d'int^ressant  dans  cette 
■observation,  c'est  que  la  maladie  a  eu  une  evolution  rapide,  la  pseudo- 
hypertrophic n'a  pas  debute  par  les  jambes,  mais  bien  par  les 
muscles  de  la  ceinture  scapulo-humerale  et  ceux  de  la  cuisse. 

L'examen  histologique  des  muscles  a  montre  des  lesions  etendues 
dans  tous  ceux  qui  6taient  hypertrophies,  lesions  analogues  a  celles 
que  Ton  rencontre  dans  les  myopathies.  La  moelle  n'a  presente  que 
pen  de  lesions,  mais  le  grand  sympathique,  les  ganglions  lymphatiques, 
les  testicules  et  le  corps  thyroide  el  les  glandes  mammaires  presen- 
taient  des  lesions  etendues  consistant  dans  la  sclerose  et  la  degene- 
rescence  amyloide  des  vaisseaux.  L'interpretation  de  ce  cas  est  irbs 
difficile  en  Tetat  actuel  de  nos  connaissances. 

D'apres  ses  recherches  statistiques,  Erb  a  trouve,  dans  56  cas  de 
myopathic  progressive  sur  100,  que  la  maladie  6tait  familiale,  tandis 
que  dans  le  reste,  c'est-a-dire  lesautres  44  cas,  Tinfluence  hereditaire 
et  familiale  faisait  defaut.  Sur  24  cas,  concernant  treize  families,  cet 
auteur  a  pu  suivre  la  transmission  de  I'heredite  a  travers  deux,  jusqu'a 
cinq  generations.  La  paralysie  pseudo-hypertrophique  et  la  forme 
infantile  de  Duchenne  se  pr6sentent  surtout  comme  maladies  fami- 
liales;  il  n'en  est  pas  de  meme  pour  sa  forme  juvenile,  oil  I'heredite 
faisait  d6faut  dans  la  plupart  des  cas.  Cet  auteur  n'a  pas  trouv6  que 
I'alcool  et  la  syphilis  aient  eu  une  influence  quelconque  sur  la  pro- 
duction de  la  maladie.  Tout  r^cemment,  Lion  et  Gasne  (5)  ont  pre- 
sents un  malade  a  la  Soci6t6  des  hdpitaux  et  rapporte  I'histoire  d'un 

(1)  ERB,DisLropIiia  muscularis  progressiva  {Deufsche  Zeit.  fiir  Nervenheilk,  1891). 

(2)  LiNSMAYEn,  Dystroph.  muscul.  progressiva  (Wien.  klin.  Woch.,  1891). 

(3)  F.  Pick,  Zur  Kenntniss  der  progressivcn  Muskelatrophie  {Deutsche  Zeilschr. 
fiir  Nervenheilk.,  1900,  Bd  VII). 

(4)  V.  BAniis  et  N.  Kamndero,  Origine  de  I'atrophie  et  de  la  pseudo-hypertro- 
phie  musculaires  {Ann.de  VInsl.  de  path,  et  de  bact.  de  Bucaresl.  1889). 

(5)  G.  LroN  et  Gasne,  Deux  cas  de  myopathic  atropliique  non  familiale  (Soc. 
m4d.  des  hdp.,  seance  du  10  Janvier  1902). 
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autre  atlcinls  Tun  cl  Taulre  de  myopalhie  alropliique  progressive, 
Chez  ces  deux  sujots,  malgr^  les  recherches  Ics  plus  minulieuses, 
on  n'a  pu  Lrouvcr  dans  les  antecedents  h6r6ditaires  ou  collat^raux 
des  cas  semblables.  G'est  done  ici  un  caractere  —  consider^  comme 
fondamental  —  qui  fait  d^l'aut.  La  cause  d6lerminantc  a  6t6  un  Irau- 
malisrae.  II  est  encore  k  remarquer  que,  dans  un  de  ces  cas,  le  debut 
a  6t6  particulicbrcment  tardif  :  h  vingt-six  ans.  De  plus,  chez  un  des 
deux  malades,  il  y  a  de  la  persisiance  des  reflexes  lendineux,  des 
rdactions  electriques  nullement  diminu6es  qualitativcment  comme  il 
est  classique  de  les  conslatcr,  et  enfin  les  muscles  se  conlractent  en 
boules,  simulent  Phypertrophie  ;  ces  phenom6nes  n'exislent  pas  chez 
le  second  malade,  dont  les  reflexes  en  particulier  6taient  absolumenl 
abolis.  Or  la  marche  a  ete  rapide  dans  ce  dernier  cas,  tandis  qu'elle 
a  el6  particuli^rement  lente  dans  le  premier,  ou  I'elat  est  rest6  sta- 
tionnaire  pendant  vingt-quatre  ans. 

De  ce  malade  M.  Joffroy  rapproche  un  myopathique  de  son  service, 
chez  lequel,  ^galement,  on  ne  trouve  aucun  antecedent  nerveux, 
hereditaire  ou  personnel;  un  traumatisme  a  precede  de  quelques 
semaines  I'apparition  de  la  myopathic,  comme  dans  les  cas  de 
MM.  G.  Lion  et  Gasne. 

Les  recherches  de  difl'erents  auteurs  ont  montre  que,  dans  la  myo- 
pathic primitive,  Tatrophie  musculaire  envahit  lout  d'abord  les 
muscles  situ6s  tout  pres  de  la  racine  des  membres,  et,  lorsqu'elle  s'est 
propagee  aux  muscles  plus  eloignes,  elle  est  encore  plus  marquee 
dans  les  premiers.  G'est  la  une  regie  generale  qui  nous  facilite  le 
diagnostic;  neanmoins,  il  ne  faut  pas  la  considerer  comme  absolue, 
car  elle  comporte  des  exceptions.  Une  des  plus  interessantes  est 
I'observation  publiee  par  Oppenheim  et  Gassirer  (1),  se  rapportant  a 
une  malade  &g6e  de  quarante-deux  ans  qui  avait  ete  suivie  pendant 
plusieurs  annees  par  le  professeur  Oppenheim,  et  le  cas  avait  meme 
6t6  public,  en  raison  de  la  reaction  de  degenerescence,  sous  le  nom 
d'alrophie  musculaire  neurolique.  La  maladie  s'est  developpee  dans 
I'espace  de  deux  annees,  avec  des  douleurs  et  de  I'atrophie  muscu- 
laire localis6e  dans  le  domaine  des  nerfs  p6roniers.  Aux  membres 
superieurs,  I'atrophie  aflectait  seulement  une  partie  des  petits  muscles 
de  la  main,  et  plus  tard,  du  triceps  et  du  long  supinateur.  On  avait 
trouve,  dans  les  muscles  atrophies,  une  reaction  de  degene- 
rescence incomplete.  Dans  le  systeme  nerveux  central,  meme  a 
I'aide  des  metliodes  de  Nissl  et  de  Marchi,  on  n'a  trouve  que 
des  lesions  minimes :  les  nerfs  peripheriques  n'olTraient  aucune 
lesion. 

(.1)  Oppenheim  et  Cassireh,  Contribution  I'elude  dc  ratrophie  musculaire  dite 
ncurotique.  Ein  Beitrag  zi'ir  Lchrc  von  dor  so{^enannLen  progrcssiven  neurotisclicn 
Muskclatrophie  (Deutsche  Zeilschr.  fiir  Nervenheilk. ,  Bd  X,  1896,  livraisons  1 
et  2,  p.  113). 
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II  elait  reserv6  a  Werdnig(l),  en  1891,  ct,  deux  ans  apres,  k  IIofT- 
mann  (:2)  demontrcr  qu'il  oxistc  chez  les  enfanls  unc  alrophie  mus- 
culairc  progressive  d'origine  inyelopalhique,  qui  par  le  caractere 
lamilial  el  par  Taspecl  clinique  ressemblc  beaucoup  aux  myopathies. 
Les  observations  de  Werdnig  se  rapportent  deux  freres,  et  celles 
de  Hoffmann  i\  quatre  enfants,  repartis  entre  deux  families.  La  pre- 
miere manifestation  a  consists  dans  une  diminution  de  la  force  et  de 
I'etendue  des  membres  inferieurs.  Presque  en  meme  temps,  la  para- 
lysie  motrice  frappa  les  muscles  du  dos.  Plus  tard,  la  paralysic 
molrice  a  envahi  les  membres  inferieurs,  les  muscles  de  la  nuque 
et  ceux  du  cou.  Aux  membres  superieurs,  comme  aux  membres  infe- 
rieurs, I'impuissance  motrice  a  debut6  parlaracine  des  membres  et  a 
ete  plus  predominante  dans  cette  region.  Elle  se  propage  toujours 
dans  iesens  centrifuge.  L'examen  electrique  des  nerfsetdes  muscles 
des  regions  atteintes  fait  constater  les  signes  de  la  reaction  de  dege- 
nerescence  partielle  ou  totale.  On  n'a  jamais  constate  des  tremble- 
ments  fibrillaires.  II  y  a,  jusqu'a  ce  jour,  quatre  autopsies  de  cette 
nouvelle  maladie,  et  dans  loutes,  on  a  trouve  les  memes  lesions,  qui 
peuvent  6tre  resumees  de  la  maniere  suivante  :  atrophic  des  cellules 
ganglionnaires  des  cornes  anterieures,  sur  toute  la  hauteur  du 
nevraxe,  avec  maximum  d'in tensity  dans  les  renflements  cervical  et 
lombaire  ;  atrophic  irhs  prononcee  des  racines  anterieures ;  dege- 
nerescence  semblable,  mais  beaucoup  moins  intense,  des  fibres 
nerveuses  des  nerfs  moteurs,  sensitifs  et  mixtes;  enfin,  atrophie 
correlative  des  muscles,  avec  adiposite  interstitielle,  sans  hypertro- 
phic et  sans  pseudo-hypertrophie  de  fibres  musculaires. 

L'affection  decrite  par  Werdnig  et  Hoffmann  a  de  commun  avec 
les  myopathies  primitives,  son  caractere  familial,  son  developpement 
dans  la  premiere  enfance,  et  la  propagation  de  I'atrophie  musculaire 
de  la  racine  vers  les  extr«§mites  des  membres ;  mais  elle  se  distingue 
des  dilferentes  variet^s  de  myopathic  par  son  Evolution  qui  est  rela- 
tivement  rapide,  raflfection  ayant  uneduree  de  qualre  ou  cinq  annees 
au  plus;  ensuite,  par  Tabsence  d'hypertrophie  vraie,  de  pseudo- 
hypertrophic, de  lipomatose,  et  par  la  presence  de  la  reaction  de 
deg6n6rescence.  Je  dois  ajouter  que,  dans  les  myopathies  primitives 
comme  dans  raffection  decrite  par  Werdnig  et  Hoffmann,  il  n'y  a 
pas  de  contractions  fibrillaires. 

II  y  a  unfait  incontestable  qui  avait  frapp6  la  plupart  des  auteurs, 
a  savoir  I'absence  de  lesions  dans  les  muscles  avec  innervation  bul- 
baire.  En  effet,  en  dehors  des  muscles  innerves  par  le  facial  qui  sont 

(1)  WEnnNiG,  Zwei  fri'ihinfanlile  hcreditaere  Fiille  von  progressiver  Muskelatro- 
phie  unter  den  Tiilde  der  Dystrophic,  abcr  auf  ncurotischer  Grundlage  {Arch,  fiir 
Psijchialrie  und  Nervenkr.,  1891,  Bd  XXII,  fasc.  2,  p.  437). 

(2)  J.  Hoffmann,  Ucber  chronische  spinalc  Muskelatrophie  von  Kindesaltcr,  auf 
familiarcr  Basis  (DeuUche  Zeilsclir.  fur  Nervenheilk.,  1893,  Bd  III,  fasc.  (i,  p.  427), 
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louch6s  lout  parLiculi6rcraent  dans  la  myopalhie  du  type  facio-sca- 
pulo  hum6ral,  Ics  autres  muscles  de  la  ("ace  qui  re(;oivent  leur  inner- 
vation des  nerfs  craniens  rcstcnt  indemncs;  neaninoins,  cettc  regie 
i^enerale  n'est  qu'apparente  et  soufl're  beaucoup  d'exceplions.  Nous 
avons  tout  d'abord  Tobservalion  deReinliold  (1),  oti,  chez  une  femme 
de  quarante-neuf  ans,  il  y  avait  paralysie  presque  complete  des 
muscles  de  la  face,  atrophic  des  muscles  masticateurs,  des  troubles 
de  la  deglutition  et  insuffisance  des  abduCteurs  de  la  corde  vocale 
droite.  En  outre,  lesdeux  sterno-mastoidiens  et  surtoutla  partie  sler- 
nalede  celui  du  c6le  droit  etaient  atrophias.  Bouveret(2)  a  not6,  chez 
un  myopathique  ag6  de  vingt-deux  ans,  un  aflaiblissement  tres  mani- 
feste  du  releveur  de  la  paupi6re,  et  en  m6me  temps  les  muscles  de  la 
langue  parlicipaient  d'une  maniere  manifeste  a  I'atrophie.  Le  facies 
etait  celui  du  type  de  Landouzy-Dejerine.  En  1897,  Sano  (3)  a 
rapport6  I'observation  d'une  amyotrophic  primitive  dans  laquelle  il  a 
note  un  peu  de  ptosis.  Le  malade  tenait  la  bouche  constamment 
ouverte. 

L'annee  suivante,  Hoffmann  (4)  public  I'histoire  clinique  de  deux 
jumeaux  myopathiques  ages  de  onze  ans  qui  ont  presente  dgalement 
des  troubles  du  cote  des  muscles  masticateurs  avec  facies  myopa- 
thique tres  caracteristique.  En  outre,  la  langue  etait  atrophi6e  et  la 
voix  nasonnee  par  suite  d'une  forte  par6sie  du  voile  du  palais.  A  la 
suite  de  ces  observations,  Hoffmann  ajoute  qu'il  y  a  un  type  bulbaire 
de  la  myopathic  qui  peutetre  ou  congenital,  ou  bien  apparaitre  dans 
la  premiere  enfance  et  puis  affecter  une  marche  descendante.  En  1900, 
F.  Pick  (5)  public  I'histoire  clinique  et  anatomique  d'un  cas  de 
myopathic  s'etant  developp6  chez  un  individu  age  de  cinquante  ans. 
Enfin,  rann6e  apres,  M.  Pierre  Marie  attire  I'attention  sur  une  forme 
de  myopathic  primitive  progressive  avec  ptosis  bilateral  et  participa- 
tion des  muscles  masticateurs.  Comme  le  reconnait  M.  Marie  lui- 
meme,  le  nombre  des  cas  plus  ou  moins  analogues  a  celui  etudie  par 
lui  est  encore  trop  restreint  pour  qu'il  soit  possible  d'en  donner  une 
description  tres  complete,  mais  il  est  vraisemblablc  que  le  nombre 
augmentera  et  que  viendra  bientot  le  jour  oil  il  s'agira  de  trancher 
la  question  de  savoir  s'il  s'agit  la  d'un  type  a  part,  ou  d'une  simple 
variet6  de  la  forme  facio-scapulo-humerale  classique.  Habituelle- 

(1)  Reinhold,  Ueber  einen  ungewohnlichen  Fall  von  myopathischer  Muskelatro- 
phie  mit  Bethciligung  des  Gesichts  und  bulbarer  Muskelgebiete  {Deutsche  Zeilschr. 
fur  ]\ervenheilk.,  1893,  Bd  IV,  p.  189). 

(2)  BouvERET,  Deux  cas  de  myopaLliie  atrophique  pi^ogressivc  ;  atrophic  linguale 
myopathique  [Lyon  medical,  J  895,  39). 

(3)  F.  Sano,  Amyotrophic  progressive  pi-imitive  [Ann.  de  la  Soc.  de  med.  d'An- 
vers,  aoCit  1897). 

(4)  J.  Hoffmann,  Klinischer  Beitrag  ziir  Lchrc  von  der  Dystrophia  muscularis 
progressiva  {Deutsche  Zeilschr.  fiir  Nervenheilk.,  1898,  Bd  XII). 

(5)  F.  Pick,  Zur  Kcnntniss  der  progrcssiven  Muskelatrophie  {Deutsche  Zeilschr. 
fur  Nervenheilk.,  Bd  XVII,  1900). 
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ment,  le  slerno-cleido-masloTdicn  est  intact  dans  la  myopatliie  pro- 
gressive, tandis  quelc  trapeze  innerv6  par  Ic  m6me  nerl",  le  spinal,  est 
atropine  dans  la  plupart  dcs  cas.  Ainsi  Krb,  dans  sa  monographie, 
cite  ralrophie  dans  03  cas  sur  83  observations;  neanmoins,  il  existe 
quclques  observations  de  myopathic  progressive  oil  I'atrophie  du 
sterno-cl6ido-mastoidien  est  mentionnce.  C'est  ainsi  que  Landouzy 
et  Dejerine  I'ont  trouvee  dans  deux  cas,  ensuite,  dans  les  observations 
de  Reinhold  et  de  F.  Pick;  I'obscrvation  de  ce  dernier  auteur  se  fait 
remarquer,  en  outre,  par  I'atrophie  consid6rable  du  sterno-cleido- 
mastoidien  avec  la  conservation  relative  du  muscle  trapeze. 

Les  muscles  extenscurs  du  cou  ne  sont  envahis  par  le  processus 
myopathique  qued'unemaniere  tout^i  faitexceptionnelle;  neanmoins, 
j'ai  trouve  dans  la  litterature  medicale  quelques  cas  de  myopathic  oii  ces 
muscles  sont  atteints  d'une  mani6re  manifeste.  C'est  ici  qu'il  convient 
de  rappeler  les  observations  de  Striimpell  (1),  de  F.  Pick(2),  de  Rein- 
hold  (3),  et  c'est  ici  que  je  dois  egalement  citer  le  malade  represente 
dans  la  figure  7,  qui  presente  actuellement  une  atrophic  generalisee, 
suite  de  paralysie  pseudo-hypertrophique.  Tout  recemment  encore, 
M.  E.  Long  (4)  a  communique  a  la  Soci^te  de  neurologic  une  obser- 
vation d'atrophie  musculaire  ayant  debute  a  I'cige  de  quinze  ans 
environ  par  les  muscles  de  la  nuque,  de  la  region  post6rieure  du 
tronc  et  de  la  ceinture  pelvienne  avec  integrite  de  la  face.  Mais  toutes 
cesvariantes  symptomatiques  ne  m6ritentpas,  ainsi  que  le  remarque 
justeraent  ce  dernier  auteur,  qu'on  en  fasse  des  types  speciaux.  Si 
les  caracteres  generaux  de  la  maladie  permettent  de  diagnostiquer 
la  nature  de  I'atrophie  musculaire  (protopathique  ou  deuteropa- 
Ihique),  il  importe  peu  qu'elle  s'ecarte  plus  ou  moins  de  ce  qu'on  est 
convenu  de  regarder  commela  forme  schcmatique,  car,  ainsi  que  I'a 
fait  remarquer  Jendrassik(5)  dans  unde  ses  articles  sur  les  maladies 
Iransmises  par  heredite,  «  on  serait  amenc  a  decrire  autant  de  formes 
de  maladies  qu'il  y  a  de  families  atteintes  ». 

La  plupart  des  varietes  de  myopathic  progressive  se  compliquent, 
une  certaine  p6riode  d'evolution,  de  deformations  fixes  qui 
s'opposent  aux  mouvements  du  membre  qui  en  est  atteint.  Ce  sont 
ces  deformations  qu'on  a  appel(5es  en  France  relracUons,  en  Alle- 
magne  «  Conlracluren  ».  Ce  dernier  tcrme  est  irapropre  et  devrait 
6tre  remplace  par  celui  de  «  pseudo-contracture  ».  Ce  ph^nomene 

(1)  Sthumi'ell,  Zur  Lehre  von  der  progressiven  Muskelati'ophie  (Deutsche 
Zeilschr.  fur  NervenheilU.,  Bd  III). 

(2)  F.  Pick,  loc.  cil. 

(3)  Reinhold,  loc.  cil. 

(4)  E.  Long,  Une  variete  peu  commune  dc  myopatliie  atrophique  iM'ogressive 
(Soc.  de  neurol.  de  Paris,  seance  du  5  dccembre  J901). 

(5)  E.  Jenduassik,  Ueber  Paralysis  spastica,  —  und  iibcr  die  vererbten  Ner- 
venkrankheiten  im  Allgcmcinen,  p.  164  (Deiilsches  Archiv  fiir  klin.  Medicin, 
vol.LVIII,  1890). 
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cliniquc  auraiL  et6  consLat(5  pour  la  premiere  fois  par  Friedreich 
plus  Lard  par  MM.  Landouzy  el  Dcjerine  (1).  «  Si  la  pluparl  des 
muscles,  disenL-ils,  ne  pr6senlenl  rien  de  parliculier  a  noler  comme 
consisLance,  il  n'en  est  pas  de  mCine  pour  certains  qui  pr6senlenl  des 
modifications  d'autant  plus  curieuses  h  signaler  qu'on  ne  les  ren- 
contre gu6re  dans  Tatrophie  musculaire  myelopathique ;  nous  voulons 


Fig'.  7.  —  Myopathic  g-6n(5ralisee,  suite  de  paralysie  pseudo-hj'pertrophique.  Le 
nialade  ne  peut  pas  tenir  sa  tete  di-oite,  il  la  renverse  en  arricre,  a  cause  de 
Tatrophie  des  muscles  de  la  nuque. 

parler  du  raccourcissement,  de  la  retraction  de  certains  muscles,  da 
biceps  brachial  en  particulier,  et  qui  existe  d'une  fagon  tres  nelte 
chez  trois  de  nos  malades.  Cette  retraction  des  muscles  precedents 
empeche  ces  malades  de  mettre  les  avant-bras  sur  la  meme  ligne  que 
le  bras,  de  produire  en  un  mot  Textension  complete;  dans  ce  mou- 
vement,  la  corde  dessinee  sous  lapeau  parle  biceps  retracts  augmente 
de  tension,  fait  une  saillie  plus  marquee,  donne  au  palper  la  sensa- 
tion d'une  corde  tendue,  et  Ton  sent  une  resistance  que  Ton  ne  peut 
vaincre,  meme  en  deployant  une  grande  force  musculaire.  En  un 
mot,  lY'longation  complete  des  muscles  precedents  est  impossible,  et 

(1)  Landouzy  et  Dn-iEniNE.  Myopathic  atrophique  progressive  sans  neuropathic 
{Revue  de  mdd.  octobre  1S85). 
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c'estcn  grancle  parlie  a  celle  r^lraclion  quest  due  la  llexion  legere 
des  avant-bi-as  sur  les  bras  que  Ton  observe  chcz  ces  malades,  relrac- 
lioiKiui  esLsouvent  assez  prononc6e  pour  altirer  d'embl6e  ralLenlion 
des  observaLeurs.  Du  reste,  ce  phenomene  peut  s'observer  dans 
d'aulres  muscles,  et  c'est  une  retraclion  de  m6me  nature  siegeant 
dans  les  muscles  de  la  region  posterieure  de  la  cuisse  qui  maintient 
dans  un  6lat  permanent  de  flexion  assez  prononcee  la  jambe  gauche 
du  malade  de  TobservaLion  V.  Cette  retraction  des  muscles  donne, 
lorsqu'ils  sont  en  elat  de  tension,  une  sensation  de  duretc  particu- 
liere  a  la  palpation,  sensation  que  Ton  ne  retrouve  guere  lorsque  ces 
muscles  sont  dans  le  reladiement.  » 

Depuis  la  description  donnee  par  ces  auteurs,  les  retractions  ont  ete 
not6es  par  la  plupart  des  observateurs  qui,  en  general,  ainsi  que  I'a 
fait  remarquer  Blocq  (1),  se  sont  contentes  de  les  consigner,  sans 
autre  commentaire,  non  seulemenl  dans  la  foraie  hereditaire  infantile 
de  Duchenne,  mais  aussidans  les  autres  formes  de  myopathic,  et  sur- 
toutdans  la  paralysie  pseudo-hypertrophique  oti  les  retractions  sont 
tres  prononcees  dans  quelques  cas.  Ainsi,  les  retractions  fibreuses 
n'appartiennent  pas  en  propre  a  un  seul  type  de  myopathic,  mais 
peuvent  se  rencontrer  dans  les  differentes  formes;  elles  feraient 
defaut  dans  les  amyotrophies  de  cause  spinale.  Ceci  s'explique  tres 
facileraent  si  Ton  admet,  chose  qui  me  semble  indiscutable,  avec 
Charcot  et  Erb,  qu'il  n'exisle  qu'une  classe  de  myopathies,  dont  les 
diff^rents  types  sont  autant  de  varietes. 

Le  debut  de  cette  complication  semble  assez  variable  :  elle  est 
quelquefois  precoce,  d'autres  fois  tardive,  sans  qu'on  puisse  encore 
rien  affirmer  au  sujet  de  ces  differences  dans  I'epoque  de  son  appa- 
rition. 

L'ordre  de  frequence  de  cette  retraction  serait  le  suivant  :  1°  le 
triceps  sural ;  2°  les  biceps  du  bras,  et  3°  les  biceps  de  la  cuisse. 

D'apres  une  statistique  de  Hahn  (2),  qui  comprend  67  cas  de 
myopathic  primitive  avec  retraction,  il  trouve  que  ces  retractions 
tendineuses  sont  plus  frequentes  dans  la  paralysie  pseudo-hypertro- 
phique que  dans  la  forme  infantile  de  Duchenne.  Les  dilformites 
auxquelles  donnent  lieu  ces  retractions  sont,  par  ordre  de  frequence, 
les  suivantes  :  pied  bot  equin  et  pied  hot  varus  (50  cas),  puis  viennent 
la  retraction,  du  genou  (17  cas),  la  retraction  de  I'articulation  coxo- 
femorale  (6  cas),  pied  valgus  (1  cas),  genu  valgum  (1  cas),  pieds 
plats  (2  cas),  contracture  du  biceps  (6  cas). 

Hahn  attire  avec  raison  Tattention  des  neurologistes  sur  le  fait 
que,  toutes  les  fois  qu'ils  se  trouveront  en  presence  d'un  enfant  qui, 
sain  jusqu'alors,  presentera  un  pied  bot  6quin,  ils  devront  6galement 

(1)  P.  Blocq,  Dcs  contractures.  Th.  de  Paris,  1888. 

(2)  F.  IIaiin,  Ueber  das  Aultrcten  von  Contracturen  bei  Dystrophia  muscularis 
progressiva  {Deutsche  Zeilschr.  fur  Nervenheilk.,  1900,  p.  137), 
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penser  a  unc  myopalhie  primitive  progressive.  Je  ne  puis  que 
confirmcr  cetle  asscrlion  tic  llalm,  eL  comme  prcuve,  je  cilerai  une 
observalion  de  pseudo-hyperLropliic  musculaire  de  Scidesinger,  oil 
le  premier  symplOme  qui  a  altiro  TaLlention  de  la  lamille  a  6le  le  fait 
que  renfant  s'est  mis  a  marcher  sur  la  pointe  des  pieds,  trouble 
dependant  de  la  retraction  du  triceps  sural.  J'ai  trouv6  que,  dans  la 
paralysie  pseudo-hypertrophique,  les  retractions  tendineuses  sonL 
plus  ircquentes  qu'il  n'avait  etc  admisjusqu'a  present.  Au  debut  de 
la  maladie,  le  varus  equin  determin6  par  la  retraction  du  triceps  sural 
est  peu  visible  et  seulement  pendant  la  marche;  plus  lard  il  devient 
tr6s  apparent,  ce  qui  fait  que  le  malade  marche  sur  la  pointe  du  pied, 
et  plus  tard  encore,  sur  rextrcmite  des  orteils;  parfois,  le  malade 
s'appuie  surtout  sur  le  bord  et  la  face  externe  du  pied.  Le  varus 
6quin  est  bilateral,  et  m6me  quelqucfois  sym6trique.  Au  genou  et 
au  coude,  la  retraction -des  biceps  determine  une  flexion  permanente 
et  proportionnelle  avec  le  degre  de  la  retraction.  L'extension  volon- 
taire  ou  passive  de  ces  articulations  ne  depasse  pas  une  certaine  limite. 

Scherb  (1),  et  plus  tard  Cestan  et  Lejonne  (2),  ont  public  des  cas 
de  myopathic  progressive  oules  retractions  tendineuses  etaient  gene- 
ralisees,  ce  qui  donnait  aux  malades  un  aspect  tout  special.  Les 
observations  de  ces  deux  derniers  auteurs  se  rapportent  a  deux 
freres,  Fun  kg6  de  douze  ans,  I'autre  de  vingt-six.  Chez  Tain^, 
on  constate  en  outre  la  deformation  thoracique,  en  taille  de  gufipe. 
Les  deux  malades  sont  en  quelque  soi-te  fig6s  par  les  retractions  fibro- 
tendineuses,  sans  qu'il  y  ait  d'ailleurs  ni  arthrite,  ni  brides  periarti- 
culaires.  Le  thorax  et  le  tronc  sont  rigides,  sans  lordose  ni  scoliose, 
la  flexion  de  la  tete  en  avant  est  tres  limitee  par  la  retraction  du 
trapeze;  les  omoplates,  au  lieu  d'etre  «  ail6es  »,  sont  au  contraire 
fixees  et  rapprochees  de  la  colonne  vertebrale.  Les  membres  sont 
en  flexion,  l'extension  etant  absolument  impossible  a  cause  de  la 
retraction  des  muscles  flechisseurs.  Par  suite  de  ces  retractions, 
la  demarche  chez  I'ame  est  tout  a  fait  caracteristique :  il  avance 
accroupi  et  sur  la  pointe  des  pieds,  tout  h  fait  semblable  au  malade 
cit6  par  le  professeur  Grasset,  lequel  avait  la  demarche  en  crapaud. 

Les  retractions  fibreuses  des  muscles  en vahis  par  la  myopathic  don- 
nent  naissance,  dans  la  station  et  dans  la  marche,  certains  troubles 
qui  ont  6te  analyses  avec  grand  soin  par  Paul  Richer  (3),  Londe  et 
Meige  (4).  Tout  d'abord,  dans  la  station  deboul,  le  talon  des  myo- 

(1)  ScHERD,  Myopathic  primitive  avec  cypho-scoliose  monstrueuse  et  retraction 
de  tous  les  flechisseurs.  Pas  de  participation  de  la  face  (Bev.  nearol.,  1900,  p.  218). 

(2)  CESTAPf  et  Lejonne,  Une  famille  de  myopathiqucs  avec  deformations  anor- 
males  (Soc.  de  neurol.  de  Paris,  seance  du  1  novembrc  1901  ;  Jlevne  neurol. 
15  novenibre  1901,  p.  1068). 

(3)  Paul  Richek,  De  la  station  et  de  la  marche  chez  les  myopathiques  (Nouv. 
Iconographie  de  la  Salpdtriere,  1894). 

(4)  Paul  Londe  et  Henri  Meige,  Myopathie  primitive  gcncralisde  {Nguv.  Icono- 
graphie de  la  Salpelri^re,  1894). 
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palhiques  ne  repose  pas  sur  le  sol  aussi  parfailemcnl  que  celui  dcs 
siijels  normaux  (fig.  8).  En  second  lieu,  la  station  sur  les  talons,  que 
riiomme  sain  pent  r6aliserfacilement,  devicnt  absolument  impossible 
chez  ces  malades.  Cette  incapacity  fonctionnelle  n'est  pas  imputable 
la  faiblessc  des  muscles  de  la  face  antero-externe  de  la  jambe,  car 
le  maladc  resiste  encore  assez  vigoureusement,  lorsqu'on  lui  dit  de 
relever  le  pied.  La  raison  de  cette  impotence  se  trouve  dans  le 
raccourcisseraent  des  muscles  du  mollet,  envahis  parte  tissu  fibreux. 
C'est  encore  au  raccourcissement  des  muscles  des  mollets  qu'il  faut 


Fig.  8.  —  Paralysie  pseudo-hypertrophique  :  le  petit  malade  a  les  talons  relev^s 
a  cause  de  la  reti'aclion  du  tendon  d'Achillc. 

attribuer  certains  autres  troubles  de  la  marche  et  surtout  la  difficulte 
qu'eprouvent  tons  les  myopathiques  a  marcher  sur  un  terrain  mon- 
tueux.  Lorsque  la  retraction  tendineuse  des  jumeaux  est  plus 
accusee,  comme  dans  les  myopathies  de  vieille  date,  I'axe  du  pied  se 
prolonge  avec  celui  de  la  jambe  sansqu'on  puisse  leramener  a  angle 
droit.  C'est  une  vari6te  d'^quinisme. 

C'est  au  professeur  de  Moscou,  M.  Roth  (1),  que  revient  le  m^rite 
d'avoir  explique  pour  la  premiere  fois  et  d'une  maniere  scientifique 
le  mccanisme  des  lesions  qui  president  ci  la  formation  des  retractions 
musculaires  qui  r6alisent  les  deformations  des  membres.  Roth  a 
montr6  que  la  transformation  fibreuse  du  faisceau  musculaire,  au 
niveau  du  point  ou  il  se  continue  avec  son  tendon,  a  comme  conse- 

(1)  W.  Roth,  Ueber  die  Pathogencse  der  pro^ressiven  Muskelatrophie  [Ziecfler's 
Beilriirfe  ziir  palhologischen  Anatomic,  t.  XIII,  1893). 
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quence  Ic  raccourcissemonL  du  muscle,  cL  par  suilc,  sa  retraction. 
M.  Dojerine  s'est  ralli6  a  Topinion  tic  Roth,  ainsi  qu'il  ressort  des 
remarques  qu'il  a  faites  h  roccasioii  de  la  communication  du  profes- 
seur  dc  Moscou  k  la  Soci6t6  de  biologiq  (1).  Les  retractions  muscu- 
laircs,  a  dit  Dejcrine,  sont  dues,  non  un  processus  de  myosile 
interstitielle,  mais  bien  a  une  transformation  pour  ainsi  dire  ten- 
dineuse  des  extr6mit6s  musculaires. 

Blocq,  dans  sa  these  des  Conlraclures  (2),  a  fait  certaines  reserves 
sur  le  m^canisme  de  rolraction  propos6  par  Roth.  11  est  vrai  qu'il 
admet  aussi  que  la  transformation  fibreuse  du  tissu  musculaire  joue  un 
role  important  dans  la  genese  des  deformations,  mais  I'intcrpretation 
qu'il  donne  i\  cet  egard  est  differente.  D'apres  lui,  I'attitude  vicieuse 
attribuee  a  la  retraction  serait  sous  la  d6pendance  exclusive  de  I'ine- 
galite  de  puissance  des  muscles  malades  :  Taction  des  muscles 
envahis  post6rieurement,  etmoins  faibles  par  consequent,  I'emporte 
sur  celle  de  leurs  antagonistes.  Le  r6le  de  la  cirrhose  musculaire  se 
bornerait  a  rendre  irr6ductible  et  definitive  cette  attitude  vicieuse. 
Ce  ne  serait  pas  en  somme  la  r6traction  fdDreuse,  au  sens  vrai  du 
mot,  qui  determinerait  la  deformation,  mais  Taction  musculaire.  11 
me  semble  hors  de  doute  que  les  retractions  tendineuses  et  les  diffor- 
mites  qui  en  resultent  relevent  d'une  discordance  entre  Taction  des 
antagonistes,  fait  reconnu  egalement  par  M"^  Sacara,  Cestan  et 
Lejonne.  En  effet,  dans  presque  tous  les  cas,  sinon  dans  tons,  les 
muscles  qui  deviennent  le  siege  de  retractions  sont  plus  forts  que 
leurs  antagonistes.  C'est  precisement  cette  faiblesse  des  antagonistes 
qui  nous  explique  certains  troubles  fonctionnels  qui  s'observent  au 
cours  des  myopathies  avec  retraction.  C'est  ainsi  que  j'ai  6te  frappe 
par  la  tendance  au  steppage,  que  presentent  parfois  les  malades 
atteints  de  paralysie  pseudo-hypertrophique;  mais  nous  reviendrons 
plus  tard  sur  ce  sujet. 

Cependant,  je  dois  dire  que  Texistence  de  ces  troubles  n'est  pas 
absolument  nouvelle,  attendu  que  Charcot  (3)  en  parle  dans  son 
article  tres  connu  sur  la  revision  nosographique  des  amyotrophies. 
Parlant  d'une  jeune  fiUe  atteinte  d'amyotrophie  des  membres  infe- 
rieurs,  Charcot  s'exprime  dela  manieresuivante  :  «  En  elTet,  par  suite 
de  Timpotence  des  muscles  de  la  jambe,  la  pointe  du  pied  tombe 
quand  lamalade,  dans  la  marche,  releve  son  membre  inf6rieur  pour  le 
porter  en  avant.  II  en  resulte  qu'elle  est  obhgee,  sous  peine  de  laisser 
trainer  a  terre  la  pointe  du  pied,  de  flechir  outre  mesure  le  genou, 
imitant  le  mouvement  des  chevaux  qui  steppent.  » 

(1)  W.  Roth,  Contribution  k  I'dtude  anatomo-patholo^ique  de  I'atrophie  muscu- 
laire progressive  (Compte  rendu  des  sdances  de  la  Soc.de  biol.,  1886). 

(2)  BLOcy,  Des  contractures.  Th.  de  Paris,  1888. 

(3)  CiiAiicoT,  Revision  nosographique  des  amyotrophies  (Le?.  sur  les  mal.  du  sysl. 
Tierveux,  t.  Ill,  Paris,  1887). 
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llabiluellemenl,  il  n'cxislc  pas  de  conLraclions  (ibrillaires  dans  les 
myopatliies  progressives,  cL  quelqucs  auLcurs  onl  I'aiL  de  ce  signe,  h 
jusle  litre,  un  signe  diilerentiel  entre  les  myopathies  primitives  eL  les 
atrophies  musculaires  dues  des  alterations  du  sysleme  nerveux 
central.  Toulefois,  on  ne  doit  pas  leur  accorder  une  valeur  absolue, 
non  seulemcnt  parce  qu'on  pent  les  observer  normalement  sur 
des  gens  nerveux,  mais  elles  peuvent  encore  apparaitre  dans  des 
atTections  aulres  que  les  atrophies  spinales.  Les  contractions  fibril- 
laires  out  etc  notees  dans  les  myopathies  primitives  par  Zimmerhn, 
Hitzig,  Oppenheim,  etc.,  et  tout  recemment  dans  plusicurs  cas,  par 
Leri. 

Le  mecanisme  de  production  de  ces  contractions  fibrillaires  est 
obscur,  mais  il  me  semble  certain  qu'il  est  d'une  frequence  beaucoup 
plus  considerable  dans  les  atrophies  spinales  que  dans  toutes  les 
autres  affections  du  systfeme  nerveux. 

Les  reflexes  tendineux,  et  surtout  ler6flexepatellaire,  sont  presque 
toujours  modifies  dans  les  differents  types  de  myopathie  progressive. 
Deja,  dans  leur  memoire  de  1885,  Landouzy  et  Dejerine  notent,  dans 
'2  cas  sur  5,  Tabolition  du  reflexe  patellaire  malgr6  Tint^grite  du 
quadriceps  et  s'expriment  ainsi  :  «  Dans  la  myopathie  atrophique 
progressive,  on  pent  dire  que  I'etat  des  reflexes  tendineux  est  en 
raison  directe  du  volume  des  masses  musculaires;...  dans  certains 
cas,  cependant,  le  reflexe  patellaire  pent  disparaitre  avanttoute  trace 
d'atrophie  dans  les  muscles  de  la  cuisse.  S'agit-il  ici  d'une  coincidence 
I'ortuite?  La  chose  nous  parait  peu  probable,  par  la  bonne  raison  que 
le  reflexe  patellaire  ne  manque  gu6re  chez  les  sujets  sains  et  que, 
d'un  autre  cole,  il  s'agitici  de  deux  atrophiques  hereditaires  (obser- 
vations III  et  IV)  appartenant  a  la  m6me  famille.  Gette  absence  du 
reflexe  patellaire  dans  ces  deux  cas,  encore  inexplicable  pour  nous, 
merite  d'6tre  prise  en  consideration,  car  elle  tend     montrer  que  la 
valeur  du  phenomene  du  genou,  quelque  grande  qu'elle  soit  en  cli- 
nique,  est  loin  d'etre  absolue  et  que  ce  phenomene  peut  faire  defaut 
chez  des  myopathiques  bien  avantque  I'atrophie  se  soit  montree  dans 
les  mcmbres  inferieurs.  »  II  me  semble  hors  de  doute,  a  la  suite  des 
examens  que  j'ai  fails  k  ce  sujet,  que  le  r6flexe  patellaire  peut  faire 
defaut  dans  la  myopathie  primitive  progressive  avant  qu'il  y  ait  des 
modificalions  apparenles  du  volume  du  quadriceps  crural.  Dans  la 
paralysie  pseudo-hypertrophique,  la  disparition  de  ce  r6flexe  est  tres 
pr6coce,  et  la  conservation  du  phenomene  du  genou  est  exceptionnelle 
dans  cettc  atfection. 

M"^  Sacara  (1)  croit  pouvoir  expliquer  Tabohtion  prematur6e  du 
reflexe  patellaire,  alors  que  le  quadriceps  n'est  pas  encore  atrophic, 
par  un  defaut  de  developpement  de  ce  muscle,  qui  reduit  sa  capa- 

(1)  Olga  Sacaiia-Fuluuhe,  Studiu  clinic  asupra  paralisiei  pscudo-ipertrolice. 
Th.  de  Bucarcst,  1803. 
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cil6  contractile.  II  est  plus  pi'obable  que  dans  ce  cas  il  s'ngirait 
plutdt  cFune  alteration  de  la  fibre  musculaire,  localisee  surLout  dans 
le  vaste  interne,  muscle  qui  contribuc  particulierement  a  la  produc- 
tion du  r6nexe,  sans  qu'il  y  ait  des  modifications  notables  de  la 
masse  de  ce  muscle.  Les  m6mcs  considerations  peuvent  s'appliquer 
^il'absence  de  reflexes  au  coude  dans  la  forme  infantile  h6reditaire 
de  Duchenne,  et  dans  la  forme  juvenile  de  Erb.  Erb  tout  d'abord, 
puis  Marie  et  Guinon,  tout  recemment  Leri  (1),  ont  public  des  obser- 
vations de  ce  genre.  Je  ne  crois  pas  que  Ton  puisse  conclure,  de 
I'abolition  des  reflexes  tendineux  et  de  la  discordance  qui  existe 
entre  la  diminution  de  la  contraction  reflexe  des  muscles  et  la  con- 
servation de  leur  volume,  a  I'intervention  du  systfeme  nerveux  central 
ou  periph^rique  dans  la  myopathic  primitive.  Au  contraire,  il  faudrait 
chercher  I'explication  de  la  diminution  ou  I'abolition  des  reflexes 
tendineux,  dans  la  majorite  des  cas,  dans  Texistence  des  alterations 
musculaires  en  rapport  avec  ces  reflexes. 

Dans  la  presque  totalite  des  cas  de  myopathic  primitive,  les 
examens  de  la  contractilite  des  nerfs  et  des  muscles  a  fait  reconnaltre 
une  diminution  simplement  quantitative,  proportionnee  dans  une 
certaine  mesure  a  Patrophie  ou  aux  alterations  de  la  contractilite 
volontairedes  muscles.  «  La  diminution  del'excitabilite  faradique  des 
muscles,  dit  M.  Huet,  est  moins  caracterisee  par  I'apparition  plus  ou 
moins  tardive  des  contractions  minima  que  par  la  diminution 
d'etendue  et  de  puissance  de  contraction  (2).  »  II  en  est  de  meme  pour 
I'excitabilite  galvanique  :  les  contractions  minima  se  montrent 
souvent  encore  avec  des  courants  d'assez  faible  intensit6,  mais 
Tampleur  des  contractions  provoquees  par  des  courants  plus  forts 
est  notablement  diminuee.  Conformement  k  la  rfegle  g6neralement 
reconnue,  dans  les  alterations  de  Texcitabilite  electrique  des  muscles 
dans  les  myopathies  primitives,  il  n'existeaucune  alteration  qualitative 
et  rien  qui  rappelle  plus  ou  moins  la  reaction  de  degenerescence. 
Neanmoins,  il  existe  quelques  exceptions,  rares  il  est  vrai,  mais 
certaines,  etant  donn6e  la  valetir  des  observateurs  qui  les  ont  signalees. 
C'est  ainsi  que  Zimmerlin,  Heubner,  Erb,  Landouzy  et  Dejerine, 
Oppenheimer,  Brissaud,  Eisenlohr,  von  Roon,  Prager,  Schenk, 
Thomas  Savill,  et,  plus  recemment  encore,  Spillmann,  Abadie  et 
Denogfes,  ont  trouve  la  reaction  de  d6generescence  dans  un  ou 
plusieurs  muscles.  A  quoi  attribuer  I'existence  de  la  reaction  de 
deg6nerescence  dans  les  observations  citees  plus  haut?  Sans  doute 
il  faut  faire  intervenir  la  coexistence  des  modifications  organiques 

(1)  A.  Lisni,  Contribution  F^tude  de  la  nature  des  myopathies  et  des  reflexes 
tendineux  dans  cettc  maladie  {Revue  neurologique,  n°  11,  1901). 

(2)  Huet,  Exanien  de  rexcitabilitc  electrique  des  nerfs  et  des  muscles  dans  un 
cas  dc  myopathie  primitive  progi-essive  [Nouv.  Iconographie  dela  Salpelriere,  lS9i, 
n"  3,  p.  160). 
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dans  le  systeme  nervcux  periph^riquc.  En  eflel,  il  n'exisLe  pas  dc 
cril^rium  morpliologique  qui  puisse  nous  permeLtro  de  distinguer 
les  16sions  des  fibres  musculaires  dans  les  rayopalhies  et  dans  les 
atrophies  musculaires  d'origine  nerveuse  :  les  alleralions  dans  les 
deux  cas  se  ressemblent ;  aussi,  il  faudrait  admelLre  que  les  fibres 
musculaires  priv6es  de  I'influx  nerveux  normal  pr6senlent  des 
qualites  sp6ciales  d'cxcilabilit6  qui  puissent  nous  expliquer  I'appa- 
rilion  de  la  reaction  de  d6g6nerescence.  Ceci  serait  en  accord 
avec  les  experiences  recentes  de  M.  Babinski,  qui  a  Irouvo  sur  le 
cadavre,  une  ou  deux  heures  apr6s  la  mort,  des  ph6nom6nes  de 
cette  reaction  de  degenerescence.  Bref,  je  crois  que,  dans  les  myo- 
pathies accompagnees  de  reaction  de  deg6n6rescence,  le  systeme 
nerveux  p6ripherique  n'est  pas  absolument  intact  et  qu'il  participe 
aussi  a  la  production  de  la  degenerescence.  Du  reste,  Tanalomie 
pathologique  nous  a  montre,  dans  quelques  cas  de  myopathic,  des 
alterations  dans  les  faisceaux  nerveux  intramusculaires. 

Tout  derniereraent,  Brissaud  et  A.llard  (1)  ont  communique  a  la 
Societe  de  neurologic  I'histoire  clinique  d'un  cas  de  myopathic 
avec  reaction  61ectrique  normale  :  meme  pour  les  muscles  dont  le 
volume  est  des  plus  r6duits,  la  contraction  minima  se  produit  aux 
intensites  normales.  J'ajoute  que  Marie  et  Babinski  ont  fait  certaines 
reserves  a  propos  de  la  nature  myopathique  du  cas  presente  par 
M.  Brissaud.  Quoi  qu'il  en  soit,  ainsi  qu'il  resulte  des  remarques 
faites  par  M.  Huet,  dans  la  meme  seance,  les  reactions  electriques 
peuvent  rester  bien  conserv6es  chez  des  myopathiques,  meme  dans 
le  cas  de  myopathic  oi^i  la  maladie  est  dej6  ancienne.  Le  seul  point  a 
noter  est  une  diminution  dans  I'amplitude  de  contraction  chez  cer- 
tains muscles  tres  atrophies . 

L'etat  des  os  dans  les  membres  a  ete  peu  etudie  dans  la 
myopathic  progressive  primitive.  Si  on  devait  tenir  compte  du 
silence  des  auteurs  a  cet  egard,  on  pourrait  conclure  qu'ils  ne  sont 
pas  alteres  d'une  fa^on  apparente  dans  cette  affection.  N^anmoins, 
Schultze  (2)  a  public  I'histoire  anatomo-clinique  d'un  cas  de  pseudo- 
hypertrophic avec  atrophic  des  os.  En  parcourant  la  litterature 
medicale,  il  n'a  Irouve  que  deux  observations  de  ce  genre  (Friedreich, 
Le  Gendre).  Al'autopsie,  Schultze  a  trouve,  en  dehors  de  la  cypho- 
scoliose,  une  atrophic  tres  marquee  des  c5tes,  des  os  du  bassin,  de 
I'humerus  et  du  f6mur.  Ce  dernier,  qui  avail  sa  longueur  normale, 
n'avait  plus  que  I'^paisseur  diam6trale  du  doigt  m6dius.  Cet  auteur 
pense  qu'il  ne  s'agirait  pas  dans  son  cas  d'une  coincidence,  ou  bien 

(1)  E.  BnissAUD  et  Femx  Allard,  Un  cas  de  myopathic  avec  reactions  elec- 
triques normales  (Soc,  de  neurol.  de  Paris,  seance  du  5  deccmbrc  1901). 

(2)  F.  Schultze,  Ueber  Combination  von  familiiirer  progressivcr  Pseudohyper- 
trophic der  Muskeln  mit  Knochenalrophie  {Deutsche  Zeilschr.  fiir  Nervenheillc, 
Bd  XIV). 
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d'une  atrophic  coiig('!nilale  des  os ;  mais  Talrophie  des  muscles, 
commc  celle  des  os,  relevc  de  la  mfime  cause  inconnuc  dans  sa 
nature.  Les  muscles  prosentaient  les  mfimes  lesions  qu'on  relrouve 
chez  les  myopathiques,  etlamoellc  a  6t6  trouv6e  normale.  Quelle  que 
soil  la  vraie  explication  du  cas  interessanL  de  Schultze,  je  ne  puis 
passer  sous  silence  que  la  sceur  aince  du  malade  etait  aussi  atteinle 
de  I'atrophie  des  os  et  de  spondylose  rhizomelique. 

En  dehors  de  Pobservation  de  Schultze  et  de  celles  de  Friedreich 
et  Le  Gendre  auxquelles  il  fait  allusion,  j'ai  pu  Irouver  un 
quatrieme  cas,  se  rapportant  a  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans 
atteinte  de  paralysie  pseudo-hypertrophique,  public  par  Lloyd  (1) 
d6j^  en  1884.  Ce  qu'il  y  avait  de  remarquable  chez  cette  malade, 
c'etait  I'atrophie  des  epiphyses,  des  os,  des  articulations  du  coude  et 
du  genou.  II  en  resultait  que  ces  articulations  etaient  ballantes, 
comme  cela  pent  arriver  dans  les  arthropathies  du  tabes,  et  on  pou- 
vait  leur  imprimer  des  mouvements  dans  toutes  les  directions.  La 
malade  portait  en  outre  une  scoliose.  Je  serais  porte  a  admettre  que 
Fatrophie  des  os  n'est  pas  d'une  rarete  si  exceptionnelle,  comrae  cela 
ressortirait  des  observations  publiees  k  cet  egard.  II  est  fort  probable 
qu'en  examinant  systematiquement  les  os  chez  tous  les  myopa- 
thiques, on  trouvera  que  ceux  des  extremites  sontpius  frequemmenl 
attaints  qu'on  ne  I'admet  generalement. 

L'atrophie  des  muscles  qui  prennent  leur  insertion  sur  I'omoplate 
donne  lieu  a  differentes  altitudes  de  I'os  scapulaire  pendant  les  divers 
mouvements  du  bras.  Parmi  ces  attitudes,  une  des  plus  connues  est 
celle  qui  est  designee  sous  le  nom  de  scapulae  alaias,  laquelle  est 
due  a  I'atrophie  du  rhomboide  et  a  celle  des  portions  inferieure  et 
moyenne  du  trapeze.  Si  le  malade  6carte  le  bras  du  tronc,  I'omoplate 
suit  de  pres  I'excursion  de  I'avant-bras.  C'est  ainsi  que  les  mouve- 
ments du  bras  en  arriere  tendent  a  rapprocher  Tangle  inferieur  de 
I'omoplate  vers  la  colonne  vertebrale;  par  contre,  cet  angle  s'ecarte 
de  plus  en  plus  lorsqu'on  dirige  le  bras  en  avant  et  dans  le  sens 
horizontal ;  il  atteint  son  maximum  d'ecartement  dans  I'elevation  du 
bras  au-dessus  de  I'horizontale.  A  I'^tat  de  repos,  lorsque  les  bras 
sont  pendants,  et  I'atrophie  des  muscles  scapulaires  accusee,  le  bord 
interne  de  I'omoplate  est  detache  et  proemine  sous  la  peau  (fig.  9). 
L'insuffisance  de  certains  muscles  (grand  dorsal,  spinaux,  et  jusqu'^ 
un  certain  point,  le  trapeze  et  le  rhomboide)  nous  explique  pourquoi 
les  malades  se  tiennent  courb^s  en  avant  lorsqu'ils  sont  assis  dans 
leur  lit. 

Les    d6formations  thoraciques   que    Ton  rencontre  chez  les 
myopathiques  se  presentent,  suivant  M.  Marie,  sous  des  aspects 

(1)  J.-II.  Lloyd,  Communication  a  la  Philadelphia  Neurological  Society,  siSance 
du  28  avi'il  1884  {Journ.  of  nervous  ant  menial  Diseases,  1881,  octobre,  p.  627). 
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un  peu  diff6renls  d'un  maladc  ;i  I'autrc,  LanL  au  point  de  vue  de 
rinlensil6  quo  de  la  configuralion  m6mc.  Ellcs  ont  ccpendant  des 
caracleres  communs  d'uno  asscz  grande  neLLel6  pour  permellre 
souvent  de  I'aire  le  diagnoslic  a  premiere  vue.  Parmi  ces  carac- 
leres, il  faut  ciler  tout  d'abord  raplatissemenL  du  thorax,  aplatis- 
sement  tel  qu'il  semble  avoir  et6  violemmcnt  comprim6  d'avant  en 
arricre. 

D'apr^is  Guinon  et  Souques,  qui  ont  decrit  pour  la  premi6re  fois 
cette  deformation,  on  peut  la  rapprocher  de  celle  connue  sous  le 
nom  de  thorax  en  entonnoir,  bien  qu'elle  ne  lui  soit  pas  absolument 


Fig.  9.  —  Homme  atteint  de  myopathie  progressive  primitive,  presentant,  a  un 
degre  extreme,  la  deformation  du  thorax  «  en  taille  de  guepe  »  (d'aprfes  un  n^- 
gatif  du    Tobligeance  de  M.  P.  Marie). 


identique.  Par  suite  de  I'aplatissement  general  du  thorax  et  du 
retrait  du  sternum  en  dedans,  la  situation  respective  des  raamelons 
est  leg6rement  modifi6e.  lis  sont  rapproches  Tun  de  Tautre  et  leur 
axe,  au  lieu  d'etre  dirig6  en  avant  ct  en  dehors,  est  dirig6  direc- 
tement  en  avant.  Dans  aucun  des  cas  observes  par  Guinon  et 
Souques,  il  n'a  et6  ob.serve  de  gSne  notable  des  organes  contenus 
dans  rint6rieur  du  thorax. 

Guinon  et  Souques  ont  note,  en  outre,  un  dejettement  lat6ral  du 
thorax,  de  sorte  que  la  ligne  mediane  thoracique  ne  correspond  plus 
I'axc  du  corps.  M.  Grasset  met  sur  le  comptc  du  decubitus  lateral 
prolongo  ce  d6jetlemcnt  lateral,  qui  lavoriseraitd'ailleurs  des  troubles 
ost6otrophiques  sp6ciaux  comparables  a  ceux  que  Marie  et  Ona- 
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noff  ont  d6criL  dans  la  conrormalion  de  la  boile  cranienne  des 
myopalhique?. 

On  observe,  chez  cerlains  myopalhiques,  une  parlicularite  assez 
bizarre  du  thorax  qui  a  ete  d6crite  pour  la  premiere  fois  par  M.  Marie 
sous  le  nom  de  laille  de  giiipe  (fig.  9).  Voici  en  quoi  consiste  celte 
deformation.  On  salt  que,  dansle  thorax  normal,  les  contours  lateraux 
ont  une  obliquito  plus  ou  moins  marqu6e  en  dedans  etenbas;  obli- 
quity due  a  ce  que  la  circonf6rence  de  la  r6gion  inferieuredu  tronc 
est  6videmment  moindreque  la  circonf6rence  de.lar6gion  sup6rieure 


Fig.  10.  —  Jeune  homme  atteinL  de  paralysie  pseudo-hypertrophique,  pr6sentant 
une  obliquite  assez  marquee  des  cotes  sans  deformation  en  taille  de  guepe. 

et  moyenne.  Chez  le  malade  qui  presente  la  taille  de  gu6pe,  les  contours 
lateraux  ont  une  direction  k  pen  pres  verticale,  la  circonference  du 
thorax  dans  sa  r6gion  inferieure  etant  presque  6gale  a  celle  des 
regions  situ6es  au-dessus.  Del^i  il  r^sulte  que  les  hypocondrcs  forment 
avecla  base  du  thorax  un  angle  rentrant,  d'ou  I'aspect  en  laille  do 
gu6pe  decrit  par  M.  Marie.  D'apres  cet  auteur,  I'explication  de  cetle 
deformation  reside  dans  le  fait  que,  par  suite  de  Taplatissement  de  la 
cage  thoracique,  la  direction  des  c6tes  se  montre  notablement  modi- 
fi6e  :  leur  obliquity  est  considerablement  accrue  sur  toute  la  hauteur 
de  la  cage  thoracique,  d'oii  I'aspect  vertical  des  contours  lateraux 
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till  Ihorax  ct  la  dopression  consLaL6e  au  niveau  ties  hypocondres. 
L'atrophie  des  muscles  doit  sans  doute  aussi  jouer  un  rOle  dans  la 
production  de  la  deformalion  en  taille  de  guppe.  Depuis  que  men 
aLlenlion  a  et6  alliree  sur  ceLle  obliquiL6  des  cdles,  a  la  suite  de  la 
lecture  du  travail  de  M.  Pierre  Marie,  je  I'ai  souvent  renconlr(§e  dans 
les  differentes  formes  de  myopalhie  oil  la  maladie,  datant  depuis  long- 
temps,  a  envahiles  muscles  du  thorax.  La  figure  10,  representant  un 
malade  alTecte  de  paralysie  pseu- 
do-hypertrophique,  constitue  un 
oxemple  de  cette  obliquite  des 
cdles,  mais  sans  deformation  en 
taille  de  guepe.  Chez  le  m§me 
malade,  il  y  a  un  degr6  avance 
de  lordose  (fig.  11). 

Les  myopathiques  atteinls 
d'atrophie  des  muscles,  des  gout- 
tieres  vertebrales  et  de  la  masse 
sacro-lombaire  sont  affecles  de 
la  lordose  paralytique  avec  cy- 
phose  dorsale  que  Duchenne  a 
d6crite  comme  consequence  de 
ces  insuffisances  musculaires. 
Chez  eux  pas  de  scoliose,  ou  sco- 
liose  insignifiante  :  c'est  la  la 
conclusion  emise  par  liallion(l), 
apr^s  qu'il  a  eu  examine  un  cer- 
tain nombre  de  malades  et  par- 
couru  beaucoup  de  faits  connus. 

Sacaze  a  publi6,  en  1893,  I'his- 
toire  d'un  cas  de  scoliose  dans 
une  myopathic  primitive  atro- 
phique  (2).  La  scoliose,  chez  le 
malade  de  Sacaze,  etait  tr^s  ac- 
centuee  et  accompagn6e  des 
autres  deformations  qui  se  pro- 

duisent  souvent  en  pared  cas,  soit  du  cote  de  la  cage  thoracique, 
soit  du  c6t6  du  bassin.  En  ce  qui  concerne  le  mecanisme  de  la 
scoliose  dans  ce  cas,  Sacaze,  tout  en  reconnaissant  que  raltcration 
musculaire  a  dCi  avoir  une  certaine  action,  croit  cependant  n6cessaire 
de  faire  intervenir  d'autres  616mcnts,  et  surtout  de  tenir  compte  d'un 
Irouble  trophique  osseux  ayant  pour  siege  les  vertebres.  11  exclut 
completcment  le  rachitisme,  etant  donne  que  son  malade  a  d6passe 
i'ckgede  cette  affection,  etpuis  parce  qu'il  n'a  trouve  chez  lui  aucun 

(1)  IIai.mon,  Les  deviations  vertii^i-ales  ncvropaLhiques.  Th.  dc  Paris,  1S92. 

(2)  Sacaze,  Arch,  de  ncuroL,  1893,  p.  356. 


Fig.  II.  —  Vue  gciicrale,  de  profil,  du 
meme  malade  que  dans  la  figure  pr^-« 
ccdente.  II  presenle  une  scoliose 
marquee,  I'ecartement  des  jambcs,  et 
dans  cette  attitude,  il  s'appuie  sur  la 
pointe  des  pieds. 
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ties  autres  signes  habiluels  du  rachilisme.  Pierre  Marie  (l)note^'ga- 
lemenl  I'oxislence  d'une  scoliose  plus  ou  moins  prononc('*e  dans  la 
myopalhic  progressive. 

Seller!)  (-2)  a  i)Liblic  Thisloire  eliniqued'un  cas  de  myopalhio  primi- 
tive avec  cypho-scoliose  monstrueuseeL  retraction  de  lous  les  flecliis- 
seurs.  J'ai  egalement  eu  I'occasion  d'observer  un  cas  de  paralysic 
pseudo-hypertrophique  avec  scoliose  tr6s  prononc6e,  rcproduitpar  la 

photographic  (fig.  12).  La  convexit6  de  la 
scoliose  est  dirigee  du  cdl6  droit. 

On  pcut  r6sumcr  les  deformations  tho- 
raciques  chez  les  myopathiques  en  disani 
que  le  thorax  est  a  (Tec  te  gcneralemenl  d'un 
aplatissement  antero-posterieur,  d'une  cy- 
phose  compensatrice  dorsale  consecutive  a 
la  lordose  lombaire,  et  plus  rarement  il  y 
a  de  la  scoliose  et  de  la  deformation  dite 
«  taille  de  gu6pe  »  .  Cette  opinion  pourrail 
cependant  6tre  modifiee  dans  I'avenir,  elunt 
donne  que  la  taille  de  guepe  est  une  defor- 
mation decrite  recemment,  et  que  la  sco- 
liose se  retrouve  dans  les  observations  de 
quelques  auteurs. 

Marie  et  Onanoff  (3)  onl  decrit,  dans 
certains  cas  de  myopathic  progressive  pri- 
mitive, une  deformation  du  crSne,  lequel 
a  I'aspect  d'un  spheroide  aplati  posterieu- 
rement.  II  s'agirait  1^  d'une  lesion  osseuse 
qui  pourrait  bien  etre  parallele  a  Talt^ra- 
tion  musculaire,  malgre  que  cette  defor- 
mation du  cr^neait  ete  observee  par  Mario 
plus  particulierement  dans  la  forme  myopathique  juvenile  de  Erb, 
forme  dans  laquelle  les  muscles  de  la  face  restent  sans  alrophie. 
Marie  et  Onanoff  admettent  que  cette  deformation  du  cr&ne  resul- 
terait  d'une  forme  d'osteomalacie  speciale,  sous  la  dependance  imme- 
diate de  I'affection  myopathique.  Du  reste,  ces  auteurs  sonl  reserves 
sur  la  gen6se  de  ce  singulier  phenomene. 

Avant  de  terminer  la  question  des  lesions  osseuses  dans  la  myo- 
pathie,  je  crois  devoir  dire  un  mot  k  propos  des  lesions  articulaires 

(1)  PiERUE  Maiui!  ,  Lcfons  de  clinique  medicale,  Hotel -Dieu,  1894-95-96, 
p.  39. 

(2)  G.  SnHERiJ,  Myopathic  primitive  avec  cypho-scoliose  •monstrueuse  et  retrac- 
tion de  lous  ies  flechisseurs.  Pas  de  participation  de  la  face  {Rev.  neurol., 
1900,  no  5). 

(3)  P.  Mauie  et  Onanoff,  Sur  la  d^rormation  du  crane  constatce  dans  certains 
cas  de  myopathie  progressive  primitive  (5uU.  el  mdm.  de  la  Soc.  ined.  des  hdp.  dc 
Paris,  26  fevricr  1891). 


Fig.  12.  —  Meme  malade 
que  dans  les  figures  10  et 
11,  presentant  une  sco- 
liose evidente  et  la  defor- 
mation connue  sous  le 
nom  de  :  scapulse  alalie. 
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des  membres  dans  celLc  affection.  D  apres  Gaulejac  (I),  qui  s'esl 
occupe  de  cc  sujet,  la  retraction  des  muscles  antagonistes  produirait 
des  deformations  du  squelette  consistant  dans  revascment  jusqu'a 
reH'acemcnt  complet  de  la  cavit6  de  I'arliculation  au  voisinage  de 
laquelle  il  s'ins^rc.  Aussi,  cet  auteur  consid6re  les  lesions  articulaires 
dans  la  myopathic  comme  apparlenant  en  propre  a  la  dystrophic 
rausculaire,  totalement  distinctes  des  luxations  pathologiques  banales 
et  de  la  luxation  congenitale. 

Guillain  (2)  a  examine  d'une  mani^re  systematique  la  pression  arte- 
rielle  chezles  myopathiquesdu  service  de  Pierre  Marie.  La  recherche 
de  la  pression  arterielle  ctait  faite  avec  le  sphygmomanometre  de 
Potain,  sur  I'artere  radiale,  en  dehors  des  periodes  de  la  digestion. 
La  pression  arterielle  chez  les  myopathiques  s'est  montree  oscillante 
enlre  11  et  14  centimetres  de  mercure  au  lieu  de  16,  17,  18,  chiffres 
normaux.  Les  malades  ne  pr6sentaient  aucun  symptome  de  lubercu- 
lose  pulraonaire  ni  d'affection  cardiaque.  L'integrite  du  muscle  car- 
diaque  prouverait  que  I'hypotension  des  myopathiques  dans  les  cas 
examines  par  Guillain  ne  doit  pas  etre  rapportee  a  I'insuffisance  des 
muscles  du  coeur;  on  pourrait  plutot  penser  soit  a  des  lesions  vascu- 
laires  peripheriques,  soit  a  un  trouble  d'innervation  sympathique. 
Mais,  quelle  que  soit  I'hypothese  invoqueepour  expliquer  ce  pheno- 
mene  d'hypotension,  son  existence  est  interessante  ^  signaler,  parce 
qu'elle  fait  defaut  dans  les  autres  varietes  d'amyotrophie  de  cause 
nevritique  on  m^duUaire,  etpermettra  peut-etre  d'orienter  parfois  un 
diagnostic  hesitant  vers  celui  de  myopathic.  II  resulte  done  de  toutes 
ces  considerations  generales  qu'il  n'y  a  pas  dans  la  myopathic  des 
caracteres  specifiques  absolument  pathognomoniques  qui  puissent 
nous  permettre,  par  leur  presence  isolee,  de  faire  le  diagnostic  de 
myopathic  dans  un  cas  donne,  mais  c'est  I'ensemble  des  pheno- 
m6nes  et  revolution  de  la  rnaladie  qui  feront  reconnaitre  qu'il  s'agit 
d'un  myopathique. 

Apr6s  avoir  decrit  les  caracteres  gen6raux  de  la  myopathic  primi- 
tive progressive  et  montre  leur  valeur  relative,  nous  allons  aborder 
I'exposition  desdiff6rents  types  de  cette  myopathic. 

PARALYSIE   PSEUDO-HYPERTROPHIQUE  OU  MYOSCLEROSIQUE 

HISTORIQUE.  —  C'est  en  1838  que  Duchenne  (de  Boulogne)  a 
entrevu  pour  la  premiere  fois  I'e.xistence  de  la  paralysie  pseudo-hyper- 

(1)  IlENni  DE  Gaulejac,  Noiivclle  ctuclc  anatomo-patholoj^ique  et  palhoge- 
iiique  des  Idsions  articulaires  myopathiques  (Gas.  des  hdp.,  no  13,  p.  113,  31  Jan- 
vier 1900). 

(2)  Guillain,  La  pression  arterielle  chez  les  myopathiques  et  dans  la  rnaladie  dc 
Thomsen  (Soc.  de  neurol.  de  Paris,  seance  du  2  nun  1900;  Rev.  neural.,  p.  177;. 
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Irophiquc  (1).  L  eminent  observaleur  franQais  a  616  surpris  de  TaUi- 
lude  do  ces  malades  dans  la  station  el  la  marclie,  qui6laienl  difficiles 
malgr6  (jue  les  membres  infericurs  prcsentassent  uno  jnusculature 
puissante.  on  apparence;  musculature  (jui,  d'api-^s  radaiblissement 
du  mouYcmenl,  s'6tait  devcloppee  d'unc  maniere  monstrueuse  dans 
un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  muscles.  II  a  remarqu6  en  m6me 
lemps  que  les  membres  inf6rieurs,  avec  ces  muscles  tres  d6veloppes 
bien  qu'ad'aiblis,  contrastaient  par  leur  grosseur  avec  la  maigreur 
relative  des  membres  sup6rieurs,  oil  la  force  motrice  6tait  peu  pres 
normale. 

II  proposa  en  1861  d'appcler  lanouvclleespece  morbide :  paraplegic 
hijpevtrophique  de  Venfance ;  mais  cette  denomination  n'etait  el  ne 
pouvailetreque  provisoire,  car  Duchenne  (de  Boulogne) ignoraitalors 
si  cette  espece  de  paralysie  se  presenterait  toujours  sous  la  forme 
paraplegique  et  si  elle  ne  se  generaliserait  pas.  Aussi  il  remplaga 
plus  tard,en  1878,  lad6nomination  de«  paraplegic  hypertrophique  de 
I'enfance  »  par  celle  de  paralysie  pseiido-hyperlrophique,  ou  bien 
par  celle  de  paralysie  myosclerosique.  Depuis  la  description  de 
Duchenne  (de  Boulogne),  tous  lesauteurs  out  confirme  I'cxistencedu 
type  trace  par  lui. 

Les  recherches  plus  recentes  ont  ajout6  a  la  description  de 
Duchenne  quelques  nouveaux  symptomes,  et  I'examen  anatomo- 
pathologique  a  surtout  fait  voir  ce  fait  important  que  les  centres 
nerveux  sont  exempts  de  lesions  appreciables  au  microscope. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  En  remontant  aux  premieres  manifes- 
tations que  presentent  les  enfants  atteints  de  paralysie  pseudo-hyper- 
trophique,  on  apprend  par  les  parents  que  la  maladie  a  d6but6  par 
un  certain  affaiblissement  des  membres  inf6rieurs,  mais,  comme  la 
faiblesse  se  presente  chez  un  enfant  tres  jeune  et  pent  s'accompagner 
d'une  certaine  augmentation  de  volume  des  muscles  affaiblis,  les 
parents  ne  s'en  preoccupent  pas  et  ne  font  recours  a  I'assistance  du 
medecin  que  lorsque  cet  affaiblissement  s'est  transform6  en  veritable 
paresie  et  que  la  pseudo-hypertrophie  est  devenue  bien  apparente. 
A  ce  moment,  le  changement  de  volume  des  muscles  est  tres  mani- 
feste,  le  relief  de  quelques-uns  des  muscles  aux  membres  inf6rieurs 
est  tr6s  exag6r6,  surtout  ceux  du  mollet,  par  ou  debute  la  pseudo- 
hypertrophie  musculaire  (fig.  13,  14  et  15).  L'hypcrtrophie  muscu- 
laire  gagne  rapidement  les  muscles  fessiers  et,  ensuite,  elle  pent  se 
gen6rahser  a  tous  les  muscles  des  membres  inf6rieurs. 

Duchenne  (de  Boulogne)  a  montrc  que  Thypertrophie  commence 
quelques  mois  ou  un  an  environ  apres  le  d6but  de  la  par6sie.  Elle 
s'etend  progressivement  des  gastrocnemiens    d'autres  muscles,  soit 

(1)  DiJciiBisNE  (de  Boulogne),  De  rdlectrisation  localisce,  p.  596,  Paris,  3«  edi- 
tion, 1872. 
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en  se  localisant  dans  quelqucs-uns  cles  muscles  alTaiblis,  soiL  en 
euvahissanl  loiis  ou  presque  tons  les  muscles  alTaiblis.  Dans  une 
de  scs  observations,  les  dclloides  ont  commence  h  augmenter  de 
volume  plusieurs  mois  apr^s  les  gasLrocncmiens.  Les  deux  premieres 
periodes  de  la  paralysie  pseudo-hyperli-ophique,  c'est-^-dire  Taffai- 
blissement  ct  la  pseudo-hypertropliie,  peuvent  se  confondre  en  une 
seule.  C'estainsi  queparfois  Taffaiblissement  musculaireellapseudo- 
hypertrophie  semblent  avoir  d6bule  simullan6ment,  ou  dater  de  la 


Fig.  13.  —  Enfant  atteint  de  paralysie  pseudo-hyperLrophique,  chez  lequel  on  voiL 
tres  bien  Thypertrophie  des  muscles  des  membres  inferieurs,  eL  surtout  cellos 
des  jumeaux  dont  les  ventres  volumineux  se  dessinent  vigoureusement. 


naissance.  Quel  que  soil,  le  mode  d'exLension  et  d'hypertrophie 
rausculaire  apparente  et  le  moment  de  son  apparition,  Taugmentation 
de  volume  des  muscles  a  lieu  progressivement,  et  met  en  general 
un  temps  assez  long  (un  an  a  im  an  et  demi)  a  atteindre  son 
maximum.  La  maladie  peut  rester  dans  cet  etat  plusieurs  annees. 
Les  muscles  qui  peuvent  Stre  atteints  de  pseudo-hypertrophie  dans 
cette  p6riode  de  temps  sont  les  suivants  :  a  la  jambe,  les  jumeaux, 
le  soleaire,  les  peroniers  et  le  jambier  anterieur ;  a  la  cuisse,  le 
triceps  crural  et  plus  particulierement  le  droit  anterieur  et  le  vasto 
externe,  puis  viennent  le  tenseur  du  fascia-lata,  le  biceps,  le  demi- 
mcmbraneux,  le  demi-tendincux  et  les  fessiers.  A  I'abdomen  et  au 
tronc,  les  muscles  cnvahis  par  la  pseudo-hypertrophie  sont  les  sui- 
vants :  les  sacro-lombaires,  le  carre  des  lombes,  le  droit  anterieur  de 
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rabdomen,  le  grand  oblique;  le  grand  denteld*,  le  delloide.  Aux 
menibrcs  sup6rieurs,  le  triceps,  le  biceps  et  le  long  supinaleur.  Enfin, 

la  face,  le  ma.ss6Ler  cL  les  muscles  de  la  langue. 

La  pseudo-hyperLrophie  n'apparalL  pas  avec  une  egale  frequence 
dans  tous  ces  muscles,  car  elle  est  relalivement  rare  dans  les  muscles 
du  tronc,  tandis  qu'elle  est  d'une  grande  Constance  dans  ceux  du 
mollet.  M6me  lorsqu'un  malade  atteint  de  paralysie  pseudo-byper- 
Irophique  ne  pr6sente  pas  deTpseudo-hypertropbie  a  une  pbase  plus 


Fig'.  14.  —  Le  meme  malade  que  la  fig.  13, 
mais  vu  de  profil,  montrant  d'une  fagon 
nette  I'obliquit^  plus  grande  des  dilTe- 
rents  segments  du  corps,  les  uns  surles 
autres,  les  omoplates  se  trouvent  k  un 
plan  posterieur  a  celui  des  fesses.  (Com- 
parer avec  la  fig.  15.) 


Fig.  15.  —  Mcme  malade,  vu  de  face  : 
les  membres  superieurs  atrophies 
contrastent  par  leur  gracilit6  avec 
les  membres  inferieurs  ou  la  plupart 
des  muscles  sont  hypertrophies. 


ou  moins  avanc^e  de  la  maladie,  on  est  presque  certain  de  trouver 
que  le  malade  a  eu  anterieurement  une  augmentation  de  volume 
des  muscles  de  cette  region.  Les  fessiers  et  puis  les  sacro-lombaires 
et  le  triceps  crural  viennent  en  deuxifeme  ligne  de  frequence. 
Duchenne  (de  Boulogne)  rapporte  un  cas  oil  tous  les  muscles,  sauf  le 
grand  pectoral,  etaient  atteints  de  pseudo-bypertropbie,  mais  c'est  la 
un  cas  a  peu  pres  exceptionnel  ;  il  est  rare  de  voir  les  muscles  de 
la  face  atteints  d'hypertropbie,  mais  il  n'en  est  pas  de  meme  pour 
la  langue,  dans  laquelle,  d'apres  mon  experience,  elle  est  relalivement 
plus  fr6quente  qu'on  ne  I'adraet  babitucllement. 

Comme  nous  venous  de  le  voir,  I'bypertropbie  interesse  de  pre- 
ference certains  groupes  musculaires.  II  en  estdc  meme  de  I'atropbie 


PARALYSIE  PSEUDO-HYPERTROPllIQUE.  — SYMPTOMATOLOGIE.  73:j 


qui  se  canloniic  dcpuis  le  commencemenL  dans  certains  muscles 
desniembres  superieurs  du  Lronc,  lels  que  Ics  muscles  du  bras  et  le 
long  exlenseur,le  grand  pecLoraleLlegrand  dorsal,  quiontLoujours6l6 
Irouves  atrophies  lorsque  cette  atrophia  a  6ie  recherch^e.  Le  trapeze 
dans  ses  deux  tiers  inferieurs,  le  grand  dentele,  le  rhomboide,  les 
spinaux,  les  intercostaux,  sont  souvent  aussi  pris  par  I'a trophic.  Les 
muscles  de  I'avant-bras  sont  beaucoup  plus  resistants  a  Tatrophie, 
mais  il  semble  que  les  extenseurs  etles  radiaux  sont  plus  susceptibles 
d'atrophie  que  les  flechisseurs. 
Les  petits  muscles  de  la  main 
sont  generalement  bien  conser- 
ves; neanmoins  j'ai  vu  au  moins 
deux  cas,  ou  ces  muscles  etaient 
egalement  atrophies  (fig.  16).  Je 
Youdrais  cependant    faire  une 
reserve  a  cet  egard.  Je  crois  en 
eflfet    que  raffaiblissement  des 
muscles  de  I'avant-bras  et  de  la 
main  est  beaucoup  plus  commun 
qu'on  ne  le  pense  habituelle- 
ment.  II  n'est  pas  rare  de  voir 
que  dans  beaucoup  d'observa- 
tions  on  a  juge  la  force  muscu- 
laire    d'apres   le   volume  des 
muscles ;  or,  c'est  l^i  une  erreur, 
car  si  on  analyse  avec  attention 
I'energie  de  la  force  musculaire 
de  ces  muscles,  ou  bien  si  on 
etudie  la  contraction  electrique 
minimum  des  muscles  de  Tavant- 
bras  et  de  la  main,  on  s'apergoit 
qu'ils  sont  tres  souvent  affaiblis. 
Ge  qui  me  confirme  surtout  dans  cette  maniere    de  voir,  c'est 
que,  en  faisant  I'examen  anatomo-pathologique  de  quatre  cas  de 
myopathic,  dont  I'un  avec  pseudo-hypertrophie,  j'ai  trouv6  des 
lesions  indiscutables  dans  les  muscles  des  eminences  thenar  et 
hypothenar  et  dans  quelques  muscles  de  I'avant-bras.  Aussi  ne 
doit-on  pas  conclure  du  volume  du  muscle  a  sa  force  musculaire. 
Cette  id6e  a  616  autrefois  soutenue  avec  beaucoup  de  talent  par 
MM.  Marie  et  Guinon,  qui  ont  pos6  avec  raison  la  proposition 
suivante  :  dans  la  myopathic  progressive  primitive,  le  volume  des 
muscles  n'est  rien,  I'alTaiblissement  est  tout.  Duchenne  avail  dej^i 
fait  remarquer  que  I'augmentation  de  volume  n'est  pas  en  relation 

(])  MAniE  et  Guinon,  Contribution  i\  rctude  de  quelques-unes  des  formes  de  la 
myopathic  progressive  primitive  (Rev.  de  med.,  1885). 


Fig.  16.  —  Myopathia  generaiisee,  suite 
de  paralysie  pseudo-hypertrophique. 
L'atrophie  des  interosseux  est  bien  vi- 
sible, surtout  a  la  main  gauche,  laquelle 
a  I'aspect  d'une  grille  :  la  figure  du  ma- 
lade  prcsente  les  caracteres  du  facies 
myopathique. 
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constanle  avec  raflaiblissement  fonclioniiel,  Charcot, dans  ses  Legons 
est  revcnu  k  plusieurs  reprises  sur  ce  sujel  et  ii  adrnel  la  m6me 
opinion. 

II  me  semble  fort  probable  que  la  force  musculaire  des  muscles 
exicnseurs  des  membres  infdrieurs  doit  6lre  plus  diminu6e  que  celle 
des  n6chisseurs  dans  lous  les  cas  dc  paralysie  pseudo-hyperlrophique, 
et  cela  independamment  du  volume  des  muscles.  J'ai  examin6  k  ce 
point  de  vue  plusieurs  enl'anls  arrives  ii  difl"6renls  degr6s  de  paralysie 
pseudo-hyperlrophique,  et  j'ai  souvent  trouve  que  les  llechisseurs 
du  pied,  du  genou  ct  de  la  cuisse  6taienl  relalivement  plus  forts 
que  les  exicnseurs.  C'est  probablement,  ainsi  que  I'a  fait  remarquer 
d6]i\  depuis  plus  de  dix  ans  M"""  Sacara,  parce  que  I'insuffisance 
des  exicnseurs  favorise  les  retractions  musculaires.  Cette  donnee 
clinique  est  corroboree  par  les  rccherches  anatomo-pathologiques 
que  j'ai  faites  k  ce  point  de  vue,  et  qui  m'ont  prouv6  que  les  lesions 
musculaires  sont  plus  6tendues  et  peut-6tre  plus  graves  dans  les 
exicnseurs.  M™°  Sacara  soutienl  que  les  muscles  les  plus  atteints 
dans  leur  dynamique  et  leur  etat  anatomique  sont  precisement  ceux 
qui,  trfes  puissants,  ont  une  surface  large  et  des  effets  multiples  a 
accomplir,  danslesquels  Taction  d'6tendre  ou  de  relever  predomine, 
c'est-a-dire  le  grand  dorsal,  le  grand  pectoral,  le  grand  dentel6. 
Aux  membres  superieurs,  ce  sont  les  extenseurs  de  la  main,  ceux  de 
I'avant-bras  et  ceux  des  premieres  phalanges ;  tandis  qu'au  bras, 
c'est  le  biceps  avec  le  long  supinateur,  car,  quoique  flechisseurs,  ces 
deux  derniers  sont  des  plus  essentiels  au  fonctionnement  des  parties 
etagissent  en  sens  inverse  de  la  pesanteur. 

La  plupart  des  auteurs  ont  consid6r6  la  face  commerestant  intacte 
dans  la  paralysie  pseudo-hyperlrophique.   Or  cette  proposition,  qui 
constitue  la  regie,  presente  des  exceptions,  car  la  face  ne  reste  pas 
absolument  intacte  dans  la  paralysie  pseudo-hyperlrophique.  Dans 
cette  derniere,  Duchenne  avail  6te  frappe  de  I'expression  stupide  de 
la  physionomie  de  quelques-uns  de  ces  malades,  et  c'est  pour  cette 
raison  que,  croyant  avoir  affaire    une  16sion  du  cerveau,  il  avail  lout 
d'abord  decrit  cette  affection  sous  le  nom  de  paraplegic  hypertro- 
trophique  de  Venfance,  de  cause  cerebrale.  Mais  cette  expression 
d'hebetude  de  la  physionomie  n'est  pas  toujours  sous  la  d6pendance 
de  I'affaiblissement  de  rinlelligence   des  malades.  Klockner  et 
Griesinger  ont  rapporte  des  cas  ou  rintelligcnce  cHait  normale  ou  k 
peu  pres,  malgr6  cette  expression  peu  inleHigente  de  la  physionomie. 
Tout  ceci  demontrerait  que  I'expression  de  la  figure,  dans  la  paralysie 
pseudo-hypertrophique,  n'est  pas  toujours  fonction  de  I'affaiblisse- 
raent    intellecluel,    mais  des    16sions  des  muscles  de  la  face, 
Duchenne,  avec  sa   perspicacity,  avail  cntrevu  cette  possibilil(5 ; 
aussi,  en  parlant  du  celfebre  cas  de  pseudo-hypertrophie  presente  par 
Bergeron  a  la  Sociel6  des  hopilaux,  il  dit  :  «  Les  muscles  de  la  face 
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paraisscnl  avoir  subi  la  iiiOme  alt6raLion  et  fonclionnaient  aussi  mal 
que  ccux  des  membres,  et  c'est  en  parlie  k  celLe  circonstance  qu'il 
Taut  atlribuer  sans  cloule  le  peu  d'expression  de  la  physionomie.  » 
Aussi,  Marie  cL  Guinon  conclucnt  quo,  dans  la  paralysie  pseudo- 
hypertrophique  la  raieux  marquee,  il  n'esL  pas  tr6s  rare  de  voir  les 
muscles  de  la  face  plus  ou  moins  afl'aiblis. 

Le  malade  que  nous  voyons  rcpr6senLc  par  la  figure  16  est  atteint 
de  paralysie  hypertrophique  arrivee  a  sa  derniere  phase,  qui  Fimmo- 
bilise  completement  dans  son  lit.  Or,  chez  ce  malade,  la  face  est 
egalement  atteinte  ct  ellc  pr6sente  une  certaine  ressemblance  avec  le 
facies  des  myopalhiques  (fig.  16). 

Parmi  les  muscles  qui  olfrent,  en  effet,  une  resistance  extraordi- 
naire a  I'envahissement  de  la  myopathic  pseudo-hypertrophique, 
nous  devons  citer  en  premiere  ligne  le  muscle  du  coeur.  II  est  vrai 
que  les  documents  publics  a  cet  egard  sont  extrfimement  rares,  ce 
qui  s'expliquerait  peut-6tre  par  le  fait  que  les  auteurs  n'ont  pas 
accorde  une  attention  suffisante  k  I'examen  microscopique  de  cet 
organe.  Neanmoins,  quelques  auteurs  (Coste  et  Gioja,  Rinecker, 
Goltz,  Hamond)  ont  observe  I'hypertrophie  du  coeur  dans  la  para- 
lysie pseudo-hypertrophique,  sans  affirmer  s'il  s'agit  l^i  d'un  ph6no- 
mene  inherent  a  la  maladie,  ou  d'une  complication  accidentelle. 
M""  Sacara  a  not6  chez  quatre  de  ses  malades  des  irr6gularites 
dans  le  rythme  et  I'intensite  des  battements  du  coeur,  tandis  que 
Jacubowitch  a  cite  un  cas  de  lenteur  du  pouls.  Au  point  de  vue  ana- 
tomo-pathologique,  nous  devons  rappeler  I'observation  de  James 
Ross  (1),  qui  a  trouve  dans  un  cas  type  de  paralysie  pseudo-hyper- 
trophique des  lesions  manifestes  dans  les  fibres  musculaires  du 
coeur. 

Plus  recemment  encore,  un  auteur  russe,  M.  Stembo  (2),  en 
employant  la  radioscopie,  s'est  convaincu  que  le  coeur,  dans  un  cas 
de  paralysie  pseudo-hypertrophique,  prenait  part  aussi  a  la  maladie, 
le  coeur  etant  hypertrophie  dans  ce  cas. 

Dans  la  paralysie  pseudo-hypertrophique,  comme  du  resle  dans 
toutes  les  autres  myopathies,  les  diff6rents  segments  du  corps  sont 
obhques  les  uns  sur  les  autres  dans  le  meme  sens  que  dans  I'attitude 
physiologique.  Mais  parfois  I'obliquite  est  tellement  exag6ree,  que  la 
station  du  myopathique  constitue  une  veritable  caricature  de  la  station 
normale.  D'apres  Paul  Richer  (3),  auquelnousempruntonsces  details, 
I'obliquite  des  divers  segments  augmente  chez  les  myopathiques  dans 

(1)  James  Ross,  On  a  case  of  pseudohypertrophic  paralysis  {Brit.  nied.  Journ., 
1883,  Feb.  13). 

(2)  Stemdo,  Nimmt  das  Herz  an  dor  Pseudohypertrophic  in  den  Fallen  von  Mus- 
keipseudohypertrophie  Theil  ?  Demonstration  {Medicin.  Gesellsch.  zu  Wilna, 
seance  du  12  novembre  1897). 

(3)  Paul  Richer,  Revue  des  myopathies  [Nouv.  Iconoffraphie  de  la  Salp4triire, 
no  3,  1894). 
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le  bill  (Tassurcr  une.sLabilile  plus  grande,  d'auLanL  plus  necessaiic 
que  les  forces  musculaires  inulilis6cs  chez  riiomme  normal,  mais 
loujours  presenles  pour  rdlablir  r6(iuilibrc  s'il  vienl  a  filre  rompu, 
font  ici  defaul.  Celle  obliquity  plus  grande  des  diiT6rents  segments 
du  corps  les  uns  sur.  les  aulres,  realise  pour  ainsi  dire  une  augmen- 
tation dans  le  sens  anl6ro-post6rieur  de  la  base  de  sustentalion,  ana- 


Fig-.  17. —  Schema  de  la  station  nor- 
male.  Les  diflerents  segments  en 
lesquels  le  corps  humain  peut  etre 
ddcompose  sont  maintenus  en  etat 
d'extension  les  uns  sur  les  autres. 
lis  peuvent  efre  repr^senl^s  par 
des  lignes  obliques  alternalivement 
de  sens  inverse. 


Fig.  18.  —  Schema  de  la  station  chez 
les  myopathiques.  On  y  constate 
Fobliquitd  plus  grande  des  diffe- 
rents  segments  les  uns  sur  les 
autres.  Le  plan  des  ^paules  est 
reports  en  arrifere  de  celui  des 
handles. 


logue  a  celle  qui  a  lieu  dans  le  sens  lateral  par  suite  de  I'^carlemenl 
des  pieds  et  sur  laquelle  nous  reviendrons  dans  un  instant.  Les 
figures  17  et  18,  que  nous  empruntons  k  MM.  Richer  et  Henri  Meige, 
nous  donnent  une  id6e  exacte  des  rapports  qui  existent  enlre  Tobli- 
quit6  des  diff6rents  segments  a  I'^tat  normal  (fig.  17)  el  dans  la 
myopathic  (fig.  18). 

L'6cartement  des  jambes  est  un  phenom6ne  frequent  qui  peut  faire 
son  apparition  depuis  le  commencement  de  la  maladie  etpuis  s'accen- 
tuer  de  plus  en  pliis.  Parfois,  cet  6cartement,  comme  cela  se  voit, 
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par  exemple,  chcz  le  maladc  rcprescnle  sur  la  figure  19,  est  Ires 
exao-er6.  C'est  iin  sympL6me  qui  peuL  servir  comme  el6menl  de 


Fig.  19.  —  Malade  atteint  de  paralysie  pseudo-hypertrophique,  arriv^e  h  un  degre 
avance.  L'dcartement  des  jambes  est  Irbs  accuse,  les  pieds  sont  en  abduction. 
Les  omoplates  prdsentent  la  deformation  connue  sous  le  nom  de  scapulse  alatse- 


diagnostic  alors  que  le  tableau  de  la  paralysie  pseudo-hypertrophique 
n'esl  pas  complet,  mais,  en  lout  cas,  il  n'est  pas  pathognomonique, 
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parcc  que  nous  Ic  relrouvons  dans  une  foule  d'autres  afl'eclions. 

M'""  Sacara  aUril)ue  ce  sympl6me  a  la  faiblesso  des  extenseurs  de 
la  jambe  snr  la  cuisse  el  do  celle-ci  sur  le  bassin,  eL  dans  sa  produc- 
tion inlerviennenL  le  moyen  eL  le  peLil  I'essier. 

La  demarche  en  canard  lient,  d  apres  P.  lUcher  (1),  a  deux  causes 
principales  :  1°  une  oscillalion  lalerale  du  bassin  exag6r6e  a  chaque 
pas  du  c6le  de  la  jambe  oscillanle ;  tl"  une  inclinaison  lal6rale  du 
Ironc  en  son  entier,  qui  se  trouve  en  m6me  temps  rejel6  du  c6t6 
oppose,  c'est-a-dire  du  c6l6  de  la  jambe  portante.  Quelle  est  la  raison 
de  ces  deux  ph^nomcncs  ?  Elle  reside  tout  entiere  dans  TafTaiblisse- 
mcnt  des  masses  musculaires  du  bassin  et  en  particulier  des  moyens 
fessiers.  Le  bassin,  n'6tant  plus  relenu  du  c6te  portantpar  une  force 
suffisante,  retombe  necessairement  a  chaque  pas  du  c6t6  oscillant, 
entrain6  par  le  membre  qui  y  est  suspendu. 

Quant  au  mouvemenl  du  torse,  il  est  la  consequence  direcle  du 
mouvement  anormal  du  bassin.  G'est  unie  action  de  compensation  : 
le  tronc  ne  pourrait  suivre  I'inclinaison  verlicale  du  bassin  sans 
entrainer  la  chute  de  tout  le  corps.  Pour  garder  I'equilibre  et  main- 
tenir  la  ligne  de.gravite  dans  la  base  de  suslenlation  formee  par  le 
pied  portant,  il  faut  bien  que  le  haut  du  torse  se  rejette  de  ce  c6te. 
G'est  en  effet  ce  qui  a  lieu.  Cette  interpretation  se  trouve  confirmee 
par  ce  fait  que  quelques  myopalhiques  ne  presenlent  la  demarche  en 
canard  que  d'un  seul  cote. 

M""  Sacara  (2)  admet  que  Finclinaison  laterale  du  tronc  aurait 
plutdt  lieu  dans  I'articulation  sacro-lombaire,  et  non  pas  dans  I'arti- 
culation  coxo-f6morale,  le  bassin  etant  a  pen  pres  immobile  chez  ces 
malades  pendant  leur  marche  ;  elle  croit  que  I'inclinaison  du  torse 
serait  un  mouvement  de  compensation  par  suite  de  la  faiblesse  des 
muscles  extenseurs  des  membres  inferieurs,  qui  aurait  pour  but, 
d'une  part,  de  relever,  et  d'autre  part,  de  ramener  le  centre  de  gra- 
vity du  c6te  de  la  jambe  portante. 

Duchenne  (de  Boulogne),  ayant  eu  I'occasion  de  soigner  un  malade 
dont  les  muscles  sacro-spinaux  et  les  longs  dorsaux  etaient  paralyses 
consecutivement  a  I'atrophie  musculaire  progressive,  type  Aran- 
Duchenne,  observa  que,  chez  ce  malade,  le  tronc  etait  trfes  renvers6 
en  arriere  et  que  la  verticale  tombant  de  Tapophyse  epineuse  la  plus 
pro6rainente  passait  tres  loin  de  la  face  posterieure  du  sacrum ;  il 
presentait,  en  un  mot,  de  la  lordose.  D'un  autre  cote,  dans  les  cas  de 
paralysie  pseudo-hyperlrophique  observes  par  lui,  il  Irouva  que  cette 
verticale  passait  encore  plus  ou  moins  derri^re  le  sacrum.  De  la, 
jugeant  par  analogic,  r6minent  createur  de  la  pathologic  muscu- 
laire crut  que  la  lordose  de  cette  derni6re  affection  serait  dopen- 
danle,  comrae  dans  le  cas  cit6,  de  la  faiblesse  des  muscles  spinaux 

(1)  Paul  Richeh,  loc.  cil. 

(2)  M™°  Sacaha,  loc.  cit. 
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extenseurs  de  la  colonne  vert(^brale.  11  Tappela  meme  lordose  para- 
lylique  des  muscles  spinaux  lonibnircs,  on  opposition  avec  une  autre 
espece  de  lordose  d(^pendantc  do  la  paralysie  des  muscles  abdomi- 
naux. 

L'opinion  de  Duchennc  (de  Boulogne),  quoique  admise  encore  par 
beaucoup  de  neurologistes,  a  et6  conleslee  par  certains  auteurs. 
M""'  Sacara  a  soutenu  que  la  lordose  dans  la  paralysie  pseudo- 
hypertrophique  est  surtout  sous  la  dependance  de  la  faiblesse  des 
extenseurs  de  la  cuisse  surle  bassin.  Ce  qui  contribuerait  k  la  pro- 
duire,  ce  n'est  done  pas  la  paralysie  des  spinaux  lombaires,  raais 
c'est  aucontraire  leuractioii,  dont  Tintensite,  quoique  inferieure  a  la 
normale,  est  encore  relativementsuffisante,  et  les  malades  la  mettent 
toute  en  jeu  pour  etendre  la  colonne  vertebrale  et  amener  le  Ironc 
.en  arriere.  Suivant  cette  opinion,  le  mode  de  production  de  la  lordose 
seraitle  suivant  :  I'inclinaison  du  bassin  etl'insuffisance  de  ses  exten- 
seurs sur  la  cuisse  menacent  la  chute  du  tronc  en  avant;  alors  inter- 
viennent  les  extenseurs  de  la  colonne  vertebrale  (sacro-lombaires, 
longs  dorsaux  et  transverses  epineux)  qui,  6tendant  aussi  fort  qu'il 
leur  est  possible  le  tronc,  le  renversent,  le  portent  de  son  centre  de 
gravite  plus  en  arriere.  On  pourrait  done  appeler  cette  lordose  la 
«  lordose  paralytique  des  extenseurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin  ». 

Les  retractions  tendineuses,  et  plus  particulierement  celle  du 
triceps  sural,  sont  tr6s  frequentes  dans  la  paralysie  pseudo-hypertro- 
phique.  Elles  peuvent  etre  precoces  ou  tardives.  Schlesinger  (1)  a 
meme  public  un  cas  chez  lequel  le  premier  symptome  qui  a  attire 
I'attention  de  la  famille  a  6ie  la  marche  sur  la  pointe  des  pieds, 
trouble  qui  est  du  a  la  retraction  du  triceps  sural.  Pour  d^pister 
cette  retraction,  il  faut  examiner  avec  attention  le  petit  malade  d6s 
le  debut  de  Faffection,  car  parfois  la  deformation  determinee  par  la 
retraction  tendineuse  n'est  apparente  que  dans  la  marche.  Le  petit 
malade  represente  sur  les  figures  14  et  15  est  un  beau  specimen  de 
ce  genre,  car  chez  lui,  dans  la  station,  le  pied  bot  est  pour  ainsi 
dire  latent  et  ne  devient  tres  caracteristique  que  vers  la  fin  du  pas 
anterieur,  ou  bien  lorsque  le  malade  tourne  sur  lui-m6me  pour  reve- 
nir  sur  ses  pas.  11  est  plus  rare  de  renconlrer  des  malades  comme 
celui  qui  est  reproduit  par  la  figure  19,  lequel,  dans  la  station  debout, 
s'appuie  constamment  sur  la  pointe  des  pieds  et  meme,  dans  les  dilTe- 
rentes  phases  de  la  marche,  n'abaisse  pas  completement  le  talon 
jusqu'au  sol ;  phenom6ne  encore  plus  curieux,  le  pied  de  la  jambe 
portante  ne  s'appuie  habituellement  que  sur  sa  pointe. 

La  predominance  d'action  des  flechisseurs  du  pied  et  I'existence 
d'un  variis-cquin  donnent  a  la  demarche  du  premiermalade  une  note 
assez  caracteristique. 

(I)  II.  ScnLiisiNOEit,  Fall  von  PscudohyjicrLropliia  musculorum  mit  Conlraclurcn 
als  Friihsymptome  {Wien.  med.  Club.,  oclobrc  1899). 
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Cost  ainsi  que,  pendant  le  pas  post('M'ieur,  nous  voyons  que  le  talon 
se  rcleve  brusquenient,  Ic  pied  etanl  dt'vi6  en  dedans;  que  cetle  ('-li'-- 
vation  du  talon  est  encore  plus  accentu^e  que  normalement  au 
moment  de  la  verticale,  etquc  pendant  le  pas  antcideur,  au  lieu  que 
le  talon  s'abaisse,  il  reste  toujours  plus  elev6  que  la  pointe  du  pied 
(fig.  20  k  25).  La  flexion  plus  exager^e  de  la  cui.sse,  Tabaissement 
de  la  pointe  du  pied  qui  se  produit  parfois  chez  ce  malade  (fig.  24) 
pent  donner  Timpression;  du  steppage,  mais  cette  attitude  ne  se 
maintient  pas,  et  la  fin.  du  pas  ant6rieur  le  malade  aborde  le  sol 
par  le  talon  ;  assez  souvent  menie,  le  poser  du  pied  comporle  trois 
temps  bien  distincts  :  1°  poser  du  talon  d'abord  ;  2°  bord  externe 
du  pied,  et  enfin  3"  tout  I'fivant-pied.  Neanmoins  on  doit  remarquer 
que  la  pointe  du  pied  est  moins  relev6e  que  normalement  lorsque 
le  malade  aborde  le  sol. 

Chez  notre  deuxieme  malade  atteint  de  paralysie  pseudo-hypertro- 
phique,  il  u'existe  pas  de  double  appui  comparable  a  celui  qui  existe 
normalement,  c'est-a-dire  que  le  pied  de  la  jambe  anterieure,  au  lieu 
de  porter  sur  le  sol  par  le  talon,  ne  s'appuie  au  contraire  que  par  la 
pointe,  le  talon  etant  encore  un  pen  releve  au-dessus  du  sol.  II  en 
r6sulte  qu'a  cette  phase  de  double  appui,  le  malade  repose  sur  la 
pointe  de  ses  pieds,  le  talon  du  pied  anterieur  plus  abaiss6  vers  le  sol 
que  celui  de  la  jambe  posterieure  (fig.  26). 

Au  commencement  du  pas  post6rieur,  le  talon  du  pied  gauche 
(fig.  20)  posterieur  (jambe  oscillante  gauche)  se  releve  davantage 
qu'k  I'etat  normal,  la  jambe  du  meme  cote  se  flechit  sur  la  cuisse. 
Cette  flexion  va  s'accentuant  jusqu'au  moment  de  la  verticale, 
moment  ou  le  talon  commence  a  s'abaisser  pendant  que  la  jambe 
s'etend  16gerement  sur  la  cuisse  et  que  celle-ci  se  flechit  sur  le 
bassin.  Les  deux  premiers  phenom6nes  s'accusent  pendant  le  pas 
anterieur;  neanmoins,  le  malade  aborde  le  sol  par  la  pointe  du  pied. 

Pendant  les  difl"erents  temps  de  I'oscillation  de  la  jambe  gauche, 
laquelle  accomplit  un  mouvement  de  rotation  en  dehors  atteignanl 
son  maximum  au  moment  de  la  verticale,  le  pied  est  en  abduction, 
abduction  plus  accentu6e  pendant  le  pas  post6rieur  (fig.  30  a  35). 

La  meme  serie  de  mouvements  se  r6pete  pendant  Toscillalion  de  la 
ambe  droite  (fig.  36  a  41). 

Tandis  qu'^  I'etat  normal  la  jambe  portantc  s'appuie  forlcment 
sur  le  sol  et  ne  fait  pas  de  mouvements  apparents,  chez  notre  malade 
au  contraire,  on  voit  que  le  pied  de  la  jambe  porlante,  qui  au  commen- 
cement du  pas  posterieur  avait  le  talon  un  pen  releve  au-dessus  du 
sol,  le  rel6ve  encore  davantage  k  mesure  que  le  malade  porle  en  avanl 
la  jambe  oscillante,  de  sorte  qu'on  pent  dire  que  ce  mouvement  com- 
mence au  premier  temps  du  pas  posterieur  jusqu'au  moment  oii  la 
jambe  portante,  devenue  oscillante  son  lour,  soulfeve  le  pied  au- 
dessus  du  sol. 
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Chez  nos  deux  malades,  les  mouvemenLs  dii  torse  sont  caracLeris- 


Fig.  22. 


Vig.  25. 

Fig.  20  i  23.  —  EUes  repr^sentent  I'allure  de  la  marchc  d'un  enfant  atteint  de  para- 
lysie  pseudo-hypertrophique  (vu  de  profil).  Les  modifications  qu'cprouvc  la 
jambe  gauche,  qui  est  oscillante,  sont  indiquees  dans  le  texte ;  cependant  j'attirc 
I'attention  sur  I'aLtitude  que  priisente  le  malade  dans  le  pas  ant^rieur  et  qui 
rappelle  cellc  du  steppage  (lig.  2i),  niais  immediatement  apres,  vers  la  fin  du  pas 
antdrieur,  la  pointe  du  pied  se  redresse  et  le  malade  touche  le  sol  par  le  talon. 
Ces  figures  sont  I'expression  exacte  de  certaines  positions  du  malade  dans  la 
marche  et  sont  reproduites  d'apres  des  cinematographies. 


liques  et  ressemblent  k  ceux  qu'a  d6crits  Paul  Richer ;  cependant. 
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FiR.  26.  Fig.  27.  Fig.  28.  Fig.  29. 


Fig.  26  et  27.  —  Maladc  atteint  de  paralysie  pseudo-hypertrophique,  vu  de  profil. 
Les  caractcres  de  la  marche  normale  sont  compl^Lement  changes,  il  n'y  a  pas 
notamment,  dans  la  marche  de  ce  malade,  unc  phase  de  double  appui  compa- 
rable a  cclle  de  I'etat  normal,  car  les  deux  jambes  s'appuient  sur  la  pointe  des 
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il  y  a  eiitre  eux  des  dillerences  de  degrc  :  rinclinaison  lalerale  esl 
moins  forte  chez  le  premier.  Voici  en  quoi  consislenL  ces  mouvements : 
il  la  phase  de  double  appui,  la  ligne  superieurc  du  lorse  esl 
horizontale  (fig.  26  a  29);  peuL-6tre,  tout  au  moins  parfois,  est-elle 
legerement  oblique  du  c6t6  de  la  jambe  post6rieure.  On  peut  cepcn- 
dant  affirmer  que,  dune  maniere  g6nerale,  le  torse  est  complete- 
nient  redressc  ace  moment.  Mais,  imm^diatement  apr6s,  c'est-a-dire 
au  commencement  du  pas  posterieur,  le  torse  s'incline  du  c5t6  de  la 
jambe  portante  (fig.  26  k  29),  inclinaison  qui  s'accenlue  pendant  ce 
pas  pour  alteindre  le  maximum  au  moment  de  la  verlicale  (fig.  26  a  29). 
Elle  diminue  ensuite  graduellement  pendant  toute  la  duree  du  pas 
anterieur,  pour  disparaitre  completement  a  la  phase  du  double  appui 
suivant. 

L'etude  de  ces  malades,  vus  de  profil  et  de  face,  mais  surtout 
dans  cette  derniere  attitude,  nous  montre  encore  un  mouvement  de 
rotation  du  corps  de  dehors  en  dedans  du  cote  de  la  jambe  oscillante, 
mouvement  qui  s'accomplit  simultanement  avec  le  redressement  du 
torse. 

Je  crois  bon  de  noter  que  la  description  que  nous  venons  de  don- 
ner  ne  s'applique  pas  a  tous  les  pas,  mais  seulement  a  un  certain 
nombre,  ceux  oil  la  stability  est  plus  parfaite.  Chez  ces  malades  en 
effet,  comme  dans  loutes  les  adections,  les  pas  dans  la  marche 
n'o {Trent  pas  une  absolue  regularite.  Comme  preuve,  j'apporte  les 
figures  20  25,  dont  les  premieres  montrent,  dans  le  pas  anterieur, 
des  attitudes  ressemblant  au  steppage,  et  cependant  le  malade 
aborde  le  sol  par  le  talon.  Les  pas  suivants,  chez  le  m6me  malade,  ne 
permettent  pas  d'y  constater  des  troubles  analogues.  Ceci  demontre 
a  mon  avis  qu'il  ne  faut  pas  considerer  la  demarche  des  myopa- 
thiques,  specialement  celle  des  malades  atteints  de  paralysie  pseudo- 
hypertrophique,  comme  du  steppage  vrai,  lequel  du  reste  n'apparait 
seulement  chez  ces  malades  que  pendant  une  periode  de  revolution 
de  la  paralysie  pseudo-hypertrophique.  II  ne  suffit  pas,  en  effet,  qu'il 
y  ait  seulement  une  faiblesse  relative  des  extenseurs  pour  que  la 
demarche  du  stepper  se  realise,  mais  cette  faiblesse  doit  encore  se 
trouver  dans  un  certain  rapport  avec  la  force  des  flechisseurs  de  la 
jambe;  du  reste,  le  steppage  qui  existe  quelquefois  dans  la  paralysie 
pseudo-hypertrophique  est  modifie,  jusqu'^  un  certain  point,  par 
Failure  speciale  des  malades  pendant  les  differentes  phases  de  la 

pieds.  L'allure  speciale  de  la  marche  est  due  a  la  retraction  des  tendons  d'Achille. 
Dans  la  premiere  siirie  (Rg.  26)  c'est  la  jamlje  gauche  qui  est  oscillante,  et  dans 
la  deuxieme  (fig.  27)  c'est  la  jambe  droite.  —  Fig.  28  et  29.  —  M6me  malade  que 
dans  les  figures  26  et  27,  vu  de  face.  L'inclinaison  latcrale  du  torse  du  cote  de 
la  jambe  portante  est  encore  plus  visible  que  chez  notre  malade  rcprdsente  par 
les  figures  .30  A  35.  —  Les  cinematographies  rcproduites  sur  cette  page  ont  etd 
rdduites  pour  les  besoins  de  la  publication  ;  aussi  le  lecteur  est  prie  dc  les  rcgarder 
A  I'aide  d'une  loupe. 
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marche.  Paul  Richer,  dans  unc  communication  pr6senL6eau  Congres 
inlerna'tional  de  mcdecine  de  Paris,  admet  deux  types  do  demarche 


Fig.  33.  Fig.  34.  Fig.  35. 


Fig.  30  A  35.  —  Le  nieme  malade  que  dans  les  figures  20  d  25,  vu  de  face.  On  y 
voit  tres  bien  comment  le  torse  s'incline  du  cote  de  la  jambe  portante  au  com- 
mencement du  pas  postci'ieur,  inclinaison  qui  s'accuse  de  plus  en  plus  jusqu'au 
moment  de  la  verticale.  On  y  voit,  en  outre,  un  mouvement  de  rotation  du 
corps  de  dedans  en  dehors  qui  se  produit  du  c6t&  de  la  jambe  oscillante  et  qu 
s'accomplit  simultancment  avec  le  rcdressement  du  torse. 

morbide  :  un  type  d'exlension  represente  par  les  malades  myopa- 
thiques,  et  un  lype  de  flexion  realise  par  les  parkinsoniens. 
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Les  malatles  aLLoinls  deparalysie  pseudo-liyperlrophiquc  6tant  cou- 
ches horizonlaleinenl  ou  bieii  a  quaLre  palLos  foni,  usage,  pour  se 
relever,  d'un  grand  nombre  d'arlifices  que  tous  les  auLeurs  onl 
remarqut^s  et  onL  cssay6  de  decrire.  Mais,  6Lanl,  donn6e  la  complica- 


Fig.  36.  Fig.  37.  Fig.  38. 


A-  5  r 


Fig.  39.  Fig.  40.  Fig.  41. 

Fig.  36  A  41.  —  Elles  representent  quelques  attitudes  prises  par  le  malade  dans 
I'acte  de  se  lever.  Fig.  36  :  I'enfant  est  k  quatre  pattes,  le  genou  reposant  sur 
le  sol,  les  pieds  rapproch^s  et  tourn(5s  en  dedans.  Le  torse  penche  h  gauche 
(fig.  37),  elevation  du  genou  droit,  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  projection 
en  avant  et  en  dedans  de  la  cuisse  du  c6te  droit.  Fig.  38  :  le  malade  a  les  deux 
genoux  relev^s  et  s'appuie  sur  la  pointe  des  pieds.  Fig.  39  :  le  malade  s'appuie 
sur  le  c6l6  droit,  essaye  de  lever  le  genou  gauche.  Fig.  40  :  continuation  du 
mouvemcnt  precedent,  la  jambe  se  d^flcchit  et  le  malade,  ayant  Ic  talon  abaisse 
du  cote  gauche,  s'applique  a  ddgager  la  jambe  du  cote  droit.  Fig.  41  :  d  ce 
moment,  le  malade  essaye  de  redresser  le  torse  qu'il  avait  encore  fortement 
penche  t\  droite. 


lion  extraordinaire  de  ces  mouveraenls,  leur  description  est  forc6ment 
incomplete  et  ne  vise  que  les  traits  essentiels.  Nous  avons  tent6 
d'analyser  h  I'aide  du  cin6matographe  les  mouvements  multiples  que 
le  malade  execute  depuis  qu'il  est  a  quatre  pattes  jusqu'au  moment 
du  relever. 
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Comme  les  diffcrcnles  alLiludes  prises  par  le  nialadc,  a  partir  du 
moment  oil  il  est  couche  jusqu'a  celui  ou  il  est  relev6  complclemenl, 
comportent  un  tn'is  <^vand  nombrc  dc  figures  (1)  qu'il  est  bien  difficile 
de  reproduire  dans  un  traite,  nous  nous  sommes  Hrnitc  a  d^crire  los 
attitudes  du  maladedcpuis  le  moment  ou  il  est  appuye  sur  ses  genoux 
et  les  mains  jusqu'^i  celui  oii  il  commence  h  grimper  sur  lui-m6me. 

L'enfant  6tant  quatre  patles  (premier  temps),  les  genoux  reposant 
sur  le  sol,  les  pieds  rapproch^s  et  tourn6s  en  dedans,  le  torse  penche 

gauche  (fig.  36),  cherche  dans  cctte  attitude  un  cquilibre  stable 
pour  executer  les  mouvements  qu'il  fait  pendant  le  deuxieme  temps, 
qu'on  pent  d6composer  comme  il  suit  :  61evation  du  pied  au-dessus 
du  sol  occasionnant  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  le  genou 
reposant  encore  terre.  Troisieme  temps  :  616vation  du  genou,  la  pro- 
jection en  avant  et  en  dedans  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  droites, 
mouvement  qui  s'accentuera  encore  jusqu'au  moment  ou  le  malade 
aura  trouve  un  appui  sur  le  sol,  avec  la  pointe  du.  pied,  qui  s'y 
applique  a  la  fin  de  la  projection  du  membre  droit.  Simultanement, 
tout  le  corps,  principalement  le  bassin,  pivote  et  penche  vers  la 
droite,  de  maniere  a  reposer  entierement  sur  la  jambe  droite  en 
flexion,  le  pied  n'ayant  pas  change  d'attitude,  c'est-a-dire  qu'il 
s'appuie  sur  terre  seulement  par  la  pointe.  Cinquieme  temps  :  le 
malade,  s'etanl  assure  d'un  appui  solide  sur  sa  jambe  droite,  com- 
mence alors  a  soulever  le  genou  et  deployer  la  jambe  gauche,  d'une 
autre  maniere  que  pour  la  droite;  en  effet,  an  lieu  deplier  et  d'avancer 
la  jambe,  le  malade  la  porte  progressivement  en  aA'ant  et  en  dehors, 
la  cuisse  etant  en  abduction;  le  bassin  a  opere  aussi  un  mouvement 
de  rotation  en  dehors  du  cote  droit;  k  la  fin  de  ces  mouvements,  on 
pent  voir  le  malade  appuye  par  terre  sur  la  pointe  des  pieds  et  sur  la 
face  palmaire  des  doigts  seulement  (fig.  38).  Sixieme  temps  :  fin  de 
la  propulsion  de  la  jambe  gauche;  deflexion  du  genou  avec  extension 
consecutive  de  la  jambe;  abaissement  presque  horizontal  du  pied 
gauche  (fig.  40),  le  talon  est  un  pen  releve,  I'inclinaison  du  corps 
a  droite  a  atteint  son  maximum.  Septieme  temps  :  on  y  voit  l'enfant 
renouveler  une  flexion  trcs  accusee  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  de  la 
ambe  sur  la  cuisse  ;  le  pied  se  tient  vertical,  ne  touchant  plus  de  nou- 
veau  le  sol  que  par  la  pointe ;  Textension  du  membre  inferieur  gauche 
s'accomplit  de  nouveau  a  pen  pr6s  entierement  jusqu'au  moment  ou 
les  mouvements,  tout  differents,  viennent  constituer  un  temps  nou- 
veau, le  huiti6me.  Cette  periode  est  caracteris6e  par  le  relevementdu 
bassin  et  sa  rotation  vers  I'axe  naturel  du  corps,  puis  par  I'extension 
plus  accentu6e  dc  la  jambe  tout  entiere  avec  abduction  de  la  cuisse, 

(1)  liltant  donn^  que  le  nombre  ^'images  qui  representent  les  positions  succes- 
sives  prises  par  le  malade  daqs  I'acte  de  se  lever  du  sol  dcpasse  le  chilTrc  de  cent, 
j'ai  &lc  oblige  de  les  supprimer  et  dc  les  remplaccr  parquelques  copies  reproduiLes 
exactement  d'apr6s  les  cin6niatogravures. 
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les  deux  pieds  changeant  d'atliLiide  sans  changer  de  place  :  le  gauche 
a  I'orlement  relev6  le  talon,  landis  que  le  droit  I'a  baissc  legerement. 

Au  neuvieme  temps,  le  malade  a  pris  I'attilude  d'un  enfant  priU  a 
t'aire  la  cabriole ;  il  a  les  genoux  legerement  flechis,  le  droit  plus 
que  le  gauche,  les  talons  relev6s,  la  pointe  des  pieds  par  cons6quenl 
portant  seule  surlesol,  celle  de  droite  16g6rement  divide  en  dedans; 
cnsuilo  deflexion  et  ecartement  du  genou  droit,  pivotement  du  pied 
du  incme  c6t(^,  de  sorte  que  le  talon  soit  d6vie  on  dehors;  le  pied 
s'abaisse  ensuite  jusqu'a  ce  qu'il  ait  pris  contact  avec  le  sol ;  le  pied 
gauche,  au  contraire,  reste  fortement  eleve  par  suite  de  I'extension 
forcoe  de  la  jambe. 

Dixieme  temps  :  flexion  du  membre  inf^rieur,  le  malade  le  soul6ve 
ensuite  et  imm6diateraent  apres  porte  sa  jambe  en  dehors  et  en 
arriere,  pour  la  ramener  de  nouveau  en  la  rapprochant  sur  la  meme 
ligne  que  le  pied  droit,  autrement  dit,  la  jambe  d6crit  une  figure 
ellipsoide  au-dessus  du  sol. 

Onzieme  temps  et  suivants.  Le  malade,  ayant  enfin  trouve  I'equi- 
hbre  sur  ses  deux  jambes,  souleve  un  bras,  le  replie  peu  pres  a 
angle  droit,  le  ramene  de  dehors  en  dedans  et  inversement,  faisant 
ainsi  un  mouvement  de  balancier  ;  il  finit  ensuite  par  le  projeter 
au-dessous  du  genou  (fig.  42),  repete  ce  mouvement  pour  I'autre 
bras,  et  lorsque  enfin  les  deux  mains  sont  ainsi  appuyees  sur  les 
jambes  (fig.  43),  la  premiere  commence  son  ascension  sur  la  cuisse, 
I'autre  repete  le  meme  mouvement;  enfin,  le  malade,  avec  des 
inflexions  du  torse  a  droite  et  a  gauche  consecutives  a  Tascension  des 
mains  sur  les  cuisses,  finit  par  se  redresser,  non  toutefois  sans 
avoir  ete  oblige  de  porter  d'abord  le  bras  sur  le  cote  et  loin  du  corps, 
et  ensuite  I'avoir  repose  sur  la  region  lombaire. 

II  est  bon  d'ajouter  que  probablement  ces  diflerents  temps  ne  se 
presentent  pas  absolument  avec  les  memes  caracteres  chez  tons  les 
malades,  mais  je  ne  crois  pas  qu'il  puisse  y  avoir  des  diflerences 
essentielles,  mais  seulement  des  differences  de  degre.  En  resume, 
I'enfant,  pour  se  relever  du  sol,  commence  a  ddgager  tout  d  abord 
une  jambe  en  s'inclinant  du  c6t6  oppos6  ;  ce  degagement  ne  se  fait 
pasd'emblee,  mais  par  des  mouvements  successifs  en  vertu  desquels 
il  ecarte  la  jambe  qu'il  veut  relever,  de  la  ligne  mediane.  Puis, 
lorsqu'il  a  trouve  un  point  d'appui  sur  la  jambe  ainsi  degagee,  il 
s'incline  du  mSme  c6t6  pour  d6gager  la  jambe  oppos^e. 

COMPLICATIONS.  —  G6neralement,  la  sensibihte  sous  ses  differentes 
formes  reste  intacte  dans  la  paralysie  pseudo-hypertrophique,  comme 
du  reste  dans  les  autres  myopathies  ;  neanmoins  diflerents  auteurs 
ont  note  des  troubles  dans  lasensibilito.  C'est  ainsi  que  Berger  aurait 
trouve  des  hyperesth6sies,  que  Moebius  citele  cas  d'un  de  ses  malades 
chez  lequel  la  moindre  pression  sur  les  muscles  determinait  de  vives 
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douleurs;  cnfin  GoiiLz  admel  que  la  diminulion  de  la  sensibiliLe  lac- 
Lilc  esL  i-clalivcment  (V6quente.  Ouclqucs  auleurs  onL  aussi  d6cril 
des  parcsLhdsies.  Eulcnburg,  et  apres  lui  M'"'=  Sacara,  onl  lrouv6 
que  la  sensibility  61ecLro-musculaire  6Lait  exag('rce. 

Robinson  (1)  a  eu  roccasion  d'observer  un  malade  alleint  dc  para- 
lysie  pseudo-hypertrophique,  chcz  lequel  la  maladie  a  616  pr6c6d(''e 


Fig.  42. 


Fig.  43. 


Fig'.  42  et  43.  —  Le  maladc  ayant  redresse  sa  jambe  g:auche,  qui  se  Irouve  placec 
en  avant  de  la  droite,  prend  un  point  d'appui  avec  la  main  gauche  sur  la  jambe 
du  mcme  c6te,  et  reproduit  de  la  meme  maniei'e  le  nicme  mouvement  avec  le 
bras  droit  qui  s'appuie  sur  la  jambe  du  meme  cote  :  a  ce  moment,  nous  voyons 
le  petit  malade,  appuye  des  deux  mains  sur  les  genoux,  avoir  le  corps  flcchi 
presque  a  angle  droit  sur  ses  membres  inferieurs.  Cette  attitude  est  pour  ainsi 
dire  typique  chez  tons  les  malades,  car  je  I'ai  constatee  sur  beaucoup  de  photo- 
graphies produites  par  d'autres  auteurs  et  sur  plusieurs  malades.  Le  malade 
figure  ici  n'est  pas  le  meme  que  celui  representd  sur  les  figures  36  a  41. 


par  des  douleurs  violenles  dans  les  membres  inferieurs  pendant  plu- 
sieurs annees. 

Nous  trouvons  dans  un  bon  nombre  d'observations  de  paralysie 
pseudo-hypertrophique,  que  Pintelligence  des  malades  a  6te  pen  d6ve- 
loppee.  Deux  auteurs  italiens,  Da  Conte  et  Gioia,  ont  d6']k  attire 
I'attention  en  1836  sur  la  faiblesse  inlellectuelle  de  ces  malades. 
Depuis,  plusieurs  auteurs  ont  signals  le  retard  de  la  parole,  I'obtu- 
sion  de  I'intelligence,  arrivant  jusqu'a  rimbecillit6  et  I'idiotie.  Vizioli 
trouve,  sur  50  cas  de  pseudo-hypertrophie,  la  presence  de  troubles 
mentauxchez  ISd'entre  cux.  N6anmoins,  quelques  auteurs classiques, 
comme  Gowers  et  Oppenheim,  considerent  les  troubles  psychiques 
comme  une  simple  complication.  Plus  recemment,  Sante  de  Sanc- 


(1)  RouiNsoN,  Pscudo-hypertrophic  paralysis  {Norlhumberland  and  Durham 
medical  Society ;  The  Bril.  med.  Journ.,  no  96). 
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lis  (1)  revient  sur  ce  sujel  et  publie  robservalion  d'un  garcon  Agd  de 
dixans,  altoinl  dc  paralysie  psoudo-hypertrophique  depuis  TAg-e  de 
cinq  ans  avec  une  ii6r6dite  lr6s  charg6c.  A  six  ans,  il  a  une  fievre 
lyphoido  et  cons6cutivement  apparaissent  des  ph6nom6nes  de  d6- 
mence.  La  paralysie  pseudo-hyperlrophique  est  6galement  exag6r(§e. 

iM"'"  Sacara  a  attire  I'altenlion  sur  raugmenlation  de  volume  du 
corps  thyroide,  qu'elle  a  eu  Toccasion  d'observer  dans  quelques  cas 
de  paralysie- pseudo-hypertrophique.  On  peut  rapprocher  de  ces 
observations  le  cas  public  par  Pitres,  oii  il  y  avait  tumcraction  du 
corps  thyroide  avec  torpeur  intellectuelle  et  transpiration  abondante 
des  extr6miles.  En  ce  qui  concerne  ce  dernier  trouble,  il  a  et6  sou- 
vent  rencontre  par  les  autfeurs.  M"""  Sacara  a  observ6  un  malade 
qui,  conduit  au  photographe,  a  laiss6  surle  sol  Fempreinte  de  chacun 
de  ses  pas,  a  cause  de  la  transpiration  abondante  de  ses  extre- 
rait6s.  Le  m6me  rrialade  presentait  une  dilatation  considerable  des 
pupiiles,  et  un  developpement  exag^re  du  systeme  veineux  sur  tout 
le  corps.  Chez  un  de  mes  malades,  le  corps  thyroide  paraissait  au 
contraire  plutdt  diniinue. 

Bernhardt  (2)  a  publie  I'histoire  d'un  malade  Sge  de  dix-huit  ans  - 
atteint  de  myopathic  progressive  avec  la  pseudo-hypertrophie  aux 
membres  inf6rieurs,  qui  presentait  en  outre  des  acces  paroxystiques 
de  paralysie  aux  quatre  membres  et  des  muscles  du  cou.  Bernhardt  et 
Goldflamm  avaientdej^  soutenu  que  la  paralysieperiodiquen'est  autre 
chose  qu'une  myopathic  primitive ;  aussi  Bernhardt  voit  dans  son  cas, 
oil  ces  deux  affections  etaient  reunies,  une  preuve  en  faveur  de  cette 
opinion,  je  n'entrerai  pas  dans  la  discussion  de  I'opinion  de  ces 
auteurs,  car  nos  connaissances  actuelles  sur  la  paralysie  familiale 
periodique  sont  tr6s  obscures.  Je  tenais  cependant  a  rappeler  I'exis- 
tence  de  la  dystrophic  musculaire  et  de  la  paralysie p6riodique  sur  le 
meme individu.  Neanmoins,  le  rapprochement  fait  par  Bernhardt 
entre  les  deux  affections  me  semble  d'autant  plus  legitime  que  la 
plupart  des  malades  atteints  de  myopathic  progressive,  et  tout  parti- 
culierement  ceux  atteints  de  pseudo-hypertrophie  musculaire,  pre- 
sentent  parfois  des  phenomenesd'epuisement  musculaire,  autrement 
dit,  de  myasthenic  tres  intenses. 

11  m'est  arriv6  de  voir  des  malades  qui  execulaient  assez  bien  cer- 
tains mouvements  et  qui,  auboutdequelque  temps,  ^taientincapables 
de  les  r6p6ter  avec  la  ra6me  facilite. 

MARCHE.  —  Avec  Duchenne  (de  Boulogne),  on  peut  dislinguer 
trois  periodes  dans  revolution  de  cette  affection  : 

(1)  Sante  de  Sanctis,  MiojDatia  progressiva  e  insufficicnza  mentale  [Rivista  di 
neuropat.  e  psichialria,  1900). 

(2)  Behnuahdt,  Notiz  uber  die  fnnvilitlre  Form  der  Dystrojihia  muscularrs  pro- 
gressiva und  deren  CombinaLion  niit.  periodisch  auptreleiider  paroxysniale  Liili- 
mung  [Deutsche  Zeilschr.  fur  Nervejiheiilc,  1895,  Bd  VIII,  no  112,  p.  11.1). 
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1°  PKnionKDK  DKiujT.  —  Caraclcriseo pal' uii  an"aiblissemenlliinil6  en 
general  aux  muscles  moLeurs  desmembrcs  inferieurs,  qui  d6tcrminenl 
certains  Iroubles  fonclionnels  dans  la  slalion  et  la  marche,  a  savoir : 
recarlement  des  jambes,  la  forniaLion  d'une  cambrure  lorabo-sacr^e 
allanl  quelquefois  jusqu'^i  I'ensellure,  un  dandinement  du  Ironc 
pendant  la  marche.  Si  la  maladie  apparalt  pcu  de  temps  apres  la 
naissance,  renl'anl  apprend  tardivement  k  marcher,  tombe  ix  chaque 
instant;  il  ne  court  pas  et  ne  saute  pas  non  plus.  La  durce  de  cette 
premiere  periode  varie  de  quelques  mois  a  unan,  ellc  parait6tre  plus 
longue  lorsque  Taflection  debute  dans  la  premiere  enfance. 

2*  Periode.  —  Le  phenomene  principal  qui  caract6rise  la  deuxieme 
p6riode,  c'est  Thypertrophie  apparente  :  cette  hypertrophie  se  montre 
toutd'abord,  habituellement,  dans  les  muscles  jumeaux,  phenomene 
qui  attire  I'attention  des  personnes  charg^es  de  soigner  les  petits 
malades.  La  pseudo-hyperlrophie  envahit  d'une  maniere  progressive 
et  symetrique  les  autres  muscles  afFaiblis  des  membres  inferieurs  et 
quelques  muscles  de  la  ceinturescapulo-humeraleetdu  tronc(deltoide, 
sous-6pineux,  grand  oblique).  D'autres  muscles,  au  contraire  (grand 
pectoral,  grand  dorsal,  trapeze  et  certains  muscles  des  membres 
superieurs),  s'atrophient.  Pendant  ce  stade,  la  paralysie  pseudo- 
hypertrophique  pent  subir  un  arrfit  et  meme  une  amelioration,  mais 
ces  modifications  ne  durent  pas  longtemps. 

Donald  Macphail  a  decrit,  chez  ces  malades,  des  aggravations  dans 
la  marche  de  la  maladie  precedees  par  des  crises  febriles  et  augmen- 
tation de  la  faiblesse  musculaire.  M™"  Sacara  rapporte  egalement 
une  pareille  observation.  Un  de  mes  malades  qui  dans  la  marche 
avait  Failure  de  la  paralysie  pseudo-hypertrophique,  etant  sorti 
de  I'hdpital,  a  presente  chez  lui  des  acc6s  febriles  accompagnes 
de  diminution  de  la  force  musculaire ;  et  lorsque,  quelques  mois 
plus  tard,  le  malade  est  rentre  de  nouveau  a  I'hopital,  il  ne  pouvait 
plus,  ni  se  tenir  debout,  ni  se  lever,  ni  marcher,  mouvements  qu'il 
executait  auparavant.  Habituellement  la  marche  de  la  maladie  est 
lente  et  progressive. 

3"  Periode.  —  Elle  s'annonce  par  I'aggravalion  de  la  paresie  et  son 
extension  aux  muscles  jusqu'alors  restes  intacts ;  et  les  muscles  hyper- 
trophies s'atrophient  a  leur  tour.  Les  deformations  et  les  retractions, 
qui  dans  les  periodes  precedentes  etaient  plus  oumoins  accentu^es, 
s'exag6rent  de  plus  en  plus.  Les  difft^rentes  articulations  sont  fix6es 
d'une  mani6re  presque  permanente  en  des  attitudes  vicieuses.  Un 
exemple  de  ce  genre  nous  est  offert  par  le  malade  represente  par 
les  photographies  (fig.  7  et  16),  chez  lequel  I'atrophie  musculaire  est 
pour  ainsi  dire  generalisee,  les  diff6renls  segments  des  membres  sont 
trhs  atrophies,  de  meme  que  les  muscles  du  cou ;  cetle  derniere  alte- 
ration fait  que  la  tcte  est  renversee  en  arriere.  La  main  gauche 
presente  une  leg^jre  grille  des  doigts.  L'alTection  chez  ce  malade  a  dur6 
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quinze  ans.  II  esl  morl  par  suite  d'acces  cle  sulIocaLion,  el  I'examen 
analomo-paLliologiquo  a  monlre  que  les  muscles  intercoslaux  et  le 
iliaphragme,  mais  surlout  les  premiers,  6 talent  tres  all6r(^s.  La  mort 
arrive,  chezces  malades,  alasuited'aflections  intercurrentes  del'appa- 
reil  respiraloire,  telles  que  la  bronchite,  la  pneumonie  et  la  tuber- 
culose,  dont  Tapparilion  est  favorisee  par  I'alrophie  des  muscles  de 
Tappareil  respiratoire.  La  duree  moyenne  de  la  paralysie  pseudo- 
hyperlrophique  est  de  six    quatorze  ans. 

DIAGNOSTIC.  —  Lorsque  la  paralysie  pseudo-hypertrophique  est 
constituee,  le  diagnostic  est  facile  k  faire,  voire  meme  k  distance, 
car  il  n'y  a  pas  de  maladie  qui  puisse  rev6tir  completement  le  meme 
aspect.  En  effet,  le  developpement  exag6re  de  certains  muscles,  ceux 
du  mollet  surtout,  contrastant  avec  Tatrophie  des  autres,  particu- 
lierement  ceux  du  grand  pectoral  et  du  grand  dorsal ;  la  diminution 
de  la  I'orce  musculaire  ;  les  attitudes  caracteristiques  dans  les  diffe- 
rentes  positions,  telles  que  la  lordose,  I'ecartement  des  jambes  dans 
la  station  verticale,  la  demarche  de  canard  ;  I'existence  d'attitudes 
successives  que  le  malade  presente  lorsqu'il  veut  se  lever,  sont  des 
phenomenes  qu'on  ne  retrouve  dans  leur  ensemble  dans  aucune 
autre  affection. 

Le  diagnostic  est  plus  difficile  dans  la  phase  initiale  de  la  maladie, 
alors  qu'elle  n'est  pas  encore  bien  constituee.  La  difficulte  de  la 
marche  peut  6tre  consideree,  chez  quelques  malades  qui  seront  plus 
tardaffectes  de  paralysie  pseudo-hypertrophique,  comme  un  retard  de 
ce  phenomene.  Neanmoins,  si  nous  trouvons  que  I'enfant  sort  d'une 
souche  myopathique,  s'il  y  a  un  leger  6cartement  des  jambes,  et 
surtout  si  I'excilabilite  61ectrique  est  diminu6e,  on  peut  affirmer 
I'existence  de  la  paralysie  pseudo-hypertrophique.  Dans  des  cas 
douteux,  on  pourrait  avoir  recours  a  I'excision  d'un  fragment  de 
muscle,  al'aide  d'un  harpon.  L'absence  ou  Fexistence  de  lesions  dans 
les  fibres  musculaires  et  du  tissu  interstitiel  nous  mettront  sur  la 
voie  du  diagnostic. 

La  pseudo-hypertrophie  musculaire,  quand  elle  est  bien  deve- 
loppee,  ne  peut  etre  confondue  qu'avec  I'hypertrophie  vraie  d'un  ou 
plusieurs  muscles.  Auerbach  a  meme  voulu  faire  de  cette  hypertrophic 
localisee,  la  premiere  phase  de  la  paralysie  pseudo-hypertrophique. 
Neanmoins,  le  diagnostic  est  facile  k  faire.  Tout  d'abord,  I'hyper- 
trophie musculaire  vraie  localisee  a  6t6  surtout  observ('>e  chez  les 
adultes  :  elle  se  limitait  d'habitude  un  membre  superieur,  la  force 
et  la  consistance  des  muscles  etaient  augmentees,  de  meme  que  leur 
excitabilite  faradique.  On  peut  dire  sans  exag^ration  qu'il  n'y  a  rien 
de  commun  entre  ces  deux  affections,  sinonraugmentation  de  volume, 
qui  dans  la  paralysie  pseudo-hypertrophique  est  due  en  grande 
parlie  k  I'hyperlrophic  du  tissu  interstitiel. 
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Le  dingnosUc  (lilTcJrenUel  de  la  paralysie  pseudo-hyperlrophique 
avec  cciiaines  formes  de  myopalhie  familiale,  telles  que  le  type 
Leyden-Mocbius,  esl  plus  d^licat ;  d'aulanL  plus  que  Mrebius  considSre 
ces  deux  formes  de  myopalhie  comme  deux  modalil^s  cliniques  d'une 

seuleeLmcMTfiealTecLion.  Le  diagnostic  differenlieldela  paralysie  pseudo- 
hypcrlrophique  avec  la  maladie  de  Thomsen  offre  parfois  cerlaines 
difficullds,  surlouL  lorsque  ces  deux  afl'eclions  se  combinent  enire 
elles,  ou  bien  avec  uncaulre  maladie.  Ainsi  qu'il  est  connu,  ces  deux 
allections  sonL  her6ditaires,  elles  d^bulenl  dans  la  premiere enfance; 
elles  affeclent  de  preference  les  enfants  de  sexe  masculin ;  dans  les 
deux  maladies  il  y  a  un  ddveloppement  plus  ou  moins  exag6r6  dw 
volume  des  muscles  avec  la  diminution  de  la  force  musculaire.  ^i(f'^ 
ce  qui  les  distingue,  c'est  que  la  maladie  de  Thomsen  est  essentiel- 
lement  caract6ris6e  par  une  rigidite  tetanique  qui  se  manifcste  dans 
les  muscles  au  moment  ou  ils  entrent  en  contraction  volontaire  et 
qui  s'accompagne  d'une  augmentation  de  la  consistance  etdu  relief 
des  muscles.  Ensuite  I'excitation  mecanique  et  I'examen  des  muscles 
par  les  courants  faradique  et  galvanique  nous  permet  de  constater 
un  trouble  special,  la  reaction  myotonique  de  Erb,  qui  est  pour  ainsi 
dire  palhognomonique  de  la  maladie  de  Thomsen. 

Vigouroux  (1),  Charcot,  etc.,  out  publie  des  cas  d'association  de 
paralysie  pseudo-hypertrophique  et  de  maladie  de  Thomsen.  D'apfes 
le  premier  de  ces  auteurs, opinion  qu'a  adoptee  egalementM.  Raymoridv 
quand  la  maladie  de  Thomsen  se  rencontre  chez  un  sujet  dont  les 
masses  musculaires  presentent  un  d^veloppement  exag6r6,  il  y  aurait 
complication  avec  la  paralysie  pseudo-hypertrophique. 

Plusieurs auteurs,  entre  autres  Hitzig(2),  Berger  (3),  Eulenburg(4^, 
Lesage  (5),  Redlich  (6),  Goldscheider  (7),  out  attire  Tattention  sur 
la  pseudo-hypertrophie  des  muscles,  consecutive  aux  thromboses  des 
veines.  Laplupartde  cescasontete  precedes  par  des  thromboses  des 
veines  des  membres  inferieurs,  et  dans  les  observations  de  Berger, 
Lesage  et  Lorenz,  la  thrombose  a  ete  produite  par  lafievre  typhoide, 
tandis  que  les  cas  d'Eulenburg  et  Goldscheider  reconnaissent  pour 
cause  la  thrombose  par  traumatisme. 

(1)  Vigouroux,  Maladie  de  Thomsen  et  paraljsie  pseudo-hypertrophique  [Arch, 
de  neiiroL,  1884,  vol.  VIII,  n»  24). 

(1)  HiTziG,  Ueber  einen  Fall  von  Hypertrophie  eines  Amies  (Berl.  hlin.  Wochen- 
schr.,  1872). 

(:{)  BEUGEn,  Zur  AeLiologie  und  Palhologie  der  Sogenannten  Muskelhyperlro- 
phic  {Deutsclies  Arch,  fiir  klin.  Med.,  iSn^). 

(4)  EuLF.NuunG,  Ein  Fall  von  fortschrei tender  muscul6se  Dyslrophic  an  den 
unteren  Extrcmiluten  {Deutsche  med.  Wochenschr.,  1885). 

(5)  Lesage,  Note  sur  une  forme  de  myopalhie  hyperlrophique  sccondaire  A  la 
fi6vre  typhoide  {Bev.  de  med.,  1888). 

(G)  Redlich,  Ueber  einen  Fall  von  Hypertrophie  des  linkcn  Beines  [Wien.  med. 
Wochenschr.,  1893). 

(7)  GoLDSCHEiDEn,  Muslcelhyperlrophie  nach  Venenthrombose  {Verhandluvgen 
des  XV  Congresses  fur  innere  Medicin.  Berlin.,  1897,  p.  501). 
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L'hyperlrophie  musculaire  est  clue,  dansccs  cas,  a  un  ocdemc  intra- 
musculaire,  et  saccompagne  parlois  de  douleurs  violentes,  de 

crampes.  .  . 

II  est  tr6s  facile  de  distinguer  cette  pseudo-hypertrophie  d  origine 
veineuse  de  la  maladie  pseudo-hypertrophique  d6crite  par  Duchennc. 
En  effet,  la  premiere  debute  par  un  cedeme  qui  peut  durer  quelques 
semaines,  se  localisant  habituellement  a  un  membre  inf^rieur;  lapres- 
sion  du  membre  atteint  donne  lieu  a  des  douleurs  fortes,  de  mOme 


Fig.  4i.  —  Gargon  atteint  de  paraiysie  pseudo-hypertrophique  arrivee  k  son  der- 
nier stade,  le  malade  etant  conipletement  immobilise  dans  son  lit.  Remarquer 
I'hypertrophie  de  la  langue  qui  fait  que  la  bouche  reste  entr'ouverte  en  perma- 
nence, et  I'attilude  particuliere  des  membres  inlerieurs  :  les  cuisses  etant  en 
abduction  et  flexion  sur  le  bassin ;  les  jambes,  en  flexion  sur  les  cuisses ;  les  pieds, 
en  varus  exag6re.  Le  diagnostic  a  ete  confirme  par  Texamen  histologique  qui 
montra  I'integrite  de  la  moelle  et  des  nerfs  peripheriques. 


que  les  mouvements  actifs  et  passifs.  On  a  note  en  outre  (Lesage)  que 
la  force  musculaire  estaugmentee  du  cdte  de  la  pseudo-hypertrophie, 
mais,  dans  la  plupart  des  cas,  elle  est  ou  bien  egale  a  celle  du  membre 
sain  ou  bieninfcrieure,  contrairement  a  cequi  arrive  dans  la  paraiysie 
pseudo-hypertrophique,  ou  elle  est  toujours  diminuoe. 

Dans  la  phase  paraplogique  de  la  paraiysie  pseudo-hypertrophique 
(fig.  44),  elle  peut  Stre  confondue  avec  les  paraplegics  centrales  com- 
pliquees  d'atrophie  musculaire,  telles  que  :  la  paraiysie  infantile,  les 
paraplegics  spinales  ou  cerebrales ;  mais  la  localisation  de  I'amyo- 
trophie  et  de  rall'aiblissement  musculaire  a  la  racinc  des  membres, 
Tabsence  do  secousses  fibrillaires,  la  conservation  de  la  sensibilite 
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ei  ties  I'onctions  des  spliincLers,  Tabsence  de  la  r6acLion  de  d6g6n6- 
rescenco  et  rorigino  souvenL  familiale,  de  mOme  que  la  marche 
lentede  raffecLion,  consLiLuenl  auLanl  de  caracLeres  qu'on  nerclrouve 
pas  dans  les  afl'ecLions  cenlrales. 

Le  diagnoslic  didcrenUel  de  la  paralysic  pseudo-hyperlrophique 
d'avec  la  myopalhie  dii  type  Leydcn-Moeljius  est  plus  dclicat,  surtout 
lorsque  la  pseudo-hypei'lrophic  fait  defaut.  Nous  reviendrons  sur  ce 
sujet  dans  le  chapilre  suivant. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.-  Lenombred'observationscliniques 
connues  actuellemcnt  depassc  le  chiffre  de  350 ;  mais  les  cas  avec 
examen  anatomo-pathologique  des  centres  nerveux  ne  s'61event  qu'a 
30.  Dans  laplupart  de  ces  examens,  on  a  trouv6  rintegrit6des  centres 
nerveux medullaireset  des  nerfs  p6riph6riques,  Aussi,  Charcot,  depuis 
longtemps  (il  y  a  plus  de  trente  ans),  a  soutenu  avec  raison  que  la 
paralysie  pseudo-hypertrophique  doit  6tre  consid^ree  comme  ind6pen- 
dante  de  toute  lesion  appreciable  de  la  moelle  ou  des  racines  ant6- 
rieures  et  posterieures.  G'est  la  conclusion  a  laquelle  s'est  arrfite 
6galementle  professeur  Schultzeen  1886,  apr6s  avoir  public  I'autopsie 
d'un  sujet  dont  I'observation  a  ete  publiee  aussi  par  Friedreich. 
La  cause  anatomique  de  la  paralysie  pseudo-hypertrophique,  dit 
M.  Schultze,  ne  reside  ni  dans  une  atrophic  des  cellules  ganglion- 
naires  des  cornes  anterieures,  ni  dans  une  degenerescence  des 
racines  anterieures  des  nerfs  peripheriques.  II  est  hors  de  doute, 
malgre  les  hesitations  de  certains  neurologistes,  que  la  paralysie 
pseudo-hypertrophique  appartient  au  groupe  des  myopathies  primi- 
tives. Les  casde  paralysie  pseudo-hypertrophique  avec  examen  negatif 
du  systeme  nerveux  central  et  peripherique  sont  trop  nombreuxpour 
les  rapporter  ici;  neanmoins,  je  citerai  les  principaux  :  ce  sont  les 
observations  de  Meryon,  le  premier  en  date,  d'Eulenburg-Cohnheim, 
de  Charcot-Cornil,  de  Brieger,  de  Ross,  de  Pekelharing,  de  Bergen, 
de  Westphal.  —  Le  professeur  Schultze  et  M.  Middleton  ont  public 
chacun  deux  cas  de  paralysie  pseudo-hyperlrophique  avec  examen 
anatomique,  et  les  resultats  en  sont  restes  n6gatifs.  Dans  un  cas,  on 
a  trouve  des  16sions  bien  diff6rentes  dans  la  moelle  epiniere,  des 
lesions  qu'on  pent  ranger  en  trois  groupes  :  1"  accidentelles,  2°  des 
lesions  banales  telles  qu'on  les  rencontre  dans  beaucoup  de  moelles, 
3°  16sions  artificielles.  C'esta  ce  dernier  groupe  qu'appartient  I'alte- 
ration  connue  en  Angleterre  sous  le  nomde  Granular  desinlegralion, 
ce  qui  semble  avoir  existe  dans  les  cas  de  Ross,  Clarke  et  Cowers. 
J  ajoute  que  Pekelharing  (1),  qui  avait  decrit  des  alterations  tres 
etendues  des  cellules  des  cornes  anterieures,  a  et6  la  victime  d'une 

(1)  Pekelharing,  Ein  Fall  von  Riickenmarkepkrankung  bci  Pseudomuskcl- 
hypei-Lrophie  (VtVc/ioiVs  Arc/i.,  Bd  LXXXIX,  t.  II,  p.  228). 
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illusion,  carle  professeur  Schullze(l),  qui  a  examin6  ses preparations, 
a  lrouv6  que  la  moellcelaiL  normale,  cL  les  cellules  des  cornes  anl6- 
rieures  compl6tement  intaclcs.  Un  certain  degrc  de  scepticisme 
s'impose  al'iSgard  de  quelques  16sions  d6crites  par  certains  auteurs, 
par  exemple  pour  les  observations  de  Hugo  Preisz  (2)  et  de  Handibrd. 

Ainsi,  le  premier  de  ces  auteurs  a  decrit  des  h6morragies  diffuses 
dans  la  substance  grise  de  la  moelle,  alteration  de  la  substance 
blanche  et  du  faisceau  pyramidal.  Handibrd,  a  son  tour,  a  vu  dans 
le  renllement  lombaire  un  petit  foyer  de  ramollissement,  au  niveau 
de  la  jonction  des  cornes  anlerieures  et  posterieurcs,  mais  cependant 
les  cellules  nerveuses  etaient  normales.  Dans  la  substance  blanche 
de  la  moelle 6pini6re  et  desnerfs  peripheriques,les  fibres  presentaient 
diffcrents  calibres,  et,  dans  les  nerfs,  il  y  avait  quelques  fibres  deg6- 
n6rees.  Mais,  k  coup  sur,  ce  n'est  pas      ces  16sions  du  syst6me 
nerveux  qu'il  faut  rapporter  I'alteration  enorme  des  muscles  dans  la 
paralysie  pseudo-hypertrophique.  Tout  d'abord,  elles  soiit  leg^res, 
diffuses  et  inconstantes  :  les  cellules  nerveuses  des  cornes  anterieures 
etaient  normales  dans  le  cas  de  Handford;  et  quant  au  fait  que  les 
fibres  nerveuses  dans  la  moelle  presentaient  differenls  calibres,  c'est 
encore  la  un  fait  absolumeiit  normal.  Le  cas  de  Brigidi  n'est  pas 
davantage  demonstratif.  En  effet,  cet  auteur  n'a  examine  la  moelle 
que  macroscopiquement,  et  n'a  fait  des  preparations  histologiques 
•que  du  grand  sympathique,  dans  lequel  il  a  trouve  de  la  sclerose  et 
de  fatrophie  des  cellules  nerveuses.  Or  ce  cas  ne  pent  certainement 
pas  entrer  enligne  de  compte  dans  le  contingent  des  observations  qui 
pourraient  plaider  pour  la  nature  nerveuse  de  la  paralysie  pseudo- 
hypertrophique.  Rien  n'est  plus  difficile,  en  effet,  que  d'apprecier 
Tetat  normal  des  cellules  des  ganglions  spinaux;  ce  n'est  pas  non 
plus  a  I'aide  des  methodes  utilis6es  par  Brigidi  qu'on  pourrait  dire  le 
dernier  mot  sur  cette  question. 

Apr6s  avoir  etabli  que  la  paralysie  pseudo-hypertrophique,  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique  et  clinique,  doit  entrer  dans  le 
^roupe  des  myopathies  primitives,  nous  allons  tilcher  de  preciser 
quelle  est  la  partie  des  muscles  primitivement  atteinte.  Charcot  con- 
sidere  la  paralysie  pseudo-hypertrophique  comme  une  myosite  inter- 
stitielle  chronique,  qui,  a  un  moment  donne,  fait  son  evolution  et 
s'accompagne  de  tissus  graisseux.  II  rapproche  le  processus  anatomo- 
pathologique  de  cette  maladie,  des  alterations  viscerales  connues 
sous  le  nom  de  cirrhoses.  En  cons6quence,  il  croit  que  la  maladie  justi- 
fierait,  tout  au  moins  dans  sa  premiere  periode,  le  nom  de  paralysie 
myosclerosique  que  lui  avait  donne  Duchenne  (de  Boulogne).  L'opi- 

(1)  ScHULTZE,  Notiz  iibcr  den  von  Herrn  Prof.  Pelcelharing  mitgetheilten  Fall  von 
Pseudohypertrophie  der  Muskeln  {Virchow's  Arch.,  Bd  XGI,  p.  192). 

(2)  11.  Phhisz,  IlisLologisciie  Untersuchungen  cincs  Fallcs  von  Pseudohypertrophie 
der  Muskeln  {Arch,  fiir  Psych.,  1889,  t.  XX,  p.  2). 
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nion  du  grand  neurologiste  frangais  ne  me  semble  pas  admissible^ 
car  les  cxamcns  dc  la  pluparL  des  auleurs  et  mes  recherches  person- 
nelles  d6montrcnl  que  la  lesion  inilialede  la  paralysiepseudo-hyper- 
trophi(iue  el  des  myopathies  en  g6n6ral  reside  dans  une  alleralion 
de  la  substance  contractile  des  muscles. 

TYPE  LEYDEN-MOEBIUS 

Le  type  Leyden-Moebius  presenle  de  grandes  analogies  avec  la 
paralysie  pseudo-hypertrophique.  Leyden  est  le  premier  auteur  qui  a 
distrait  cette  forme  de  Tatrophie  musculaire  progressive,  type 
Duchenne-Aran.  D'apres  Leyden,  radection  dont  il  s'agit  d6bute 
presque  toujours  dans  le  jeuneage.  Le  plus  sou  vent,  ellefrappe,  comme 
la  paralysie  pseudo-hypertrophique,  plusieurs  enfants  de  la  m6me 
famille,  de  preference  les  gargons,  selon  ce  qui  a  ete  observe  jusqu'a 
ce  jour.  Parfois,  les  parents  et  les  ascendants  n'avaient,  en  fait  de 
maladies,  rien  presente  de  semblable  aux  phenomenes  observes  chez 
les  enfants.  La  maladie  se  developpe  en  dehors  de  toute  cause  appa- 
rente,  elle  se  manifeste  en  premier  lieu  par  une  certaine  faiblesse  des- 
lombes  et  des  membres  inferieurs,  puis  survient  I'atrophie,  d'abord 
aux  jambes  ou  bien  au  niveau  des  muscles  du  dos.  Lorsqu'il  apparait 
un  certain  degre  de  lipomatose,  I'atrophie  n'est  pas  bien  manifeste; 
I'atrophie  musculaire,  comme  dans  les  autres  formes  de  myopathic, 
ainsi  que  dans  la  forme  de  Leyden,  suit  une  marche  progressive,  mais- 
lente ;  ce  n'est  qu'au  bout  d'un  certain  nombre  d'annees  qu'elle 
envahit  les  6paules  et  les  membres  superieurs.  L'atrophie  musculaire 
est  descendante,  c'est-a-dire  qu'elle  progresse  de  la  racine  vers  les- 
extr6mites,  contrairement  ci  ce  qui  se  passe  dans  le  type  Aran- 
Duchenne. 

A  cause  de  cette  progression  lente,  les  malades  peuvent  atteindre 
un  age  tres  avance.  Neanmoins,  un  bon  nombre  succombent  aux 
suites  de  la  maladie. 

Lorsque  la  myopathic  a  envahi  un  grand  nombre  de  muscles,  les 
malades  se  trouvent  en  etat  de  paralysie  complete  et  succombent  k 
la  suite  de  maladies  intercurrentes.  Leyden  affirme  qu'il  n'y  a  pas  un 
arret  complet  et  durable  de  la  maladie.  On  n'a  pas  encore  constate 
des  troubles  de  la  sensibilite  objective,  quelquefois  on  a  observe  que 
la  maladie  s'est  accompagnee  de  douleurs  tres  vives ;  les  tremble- 
ments  fibrillaires  font  defaut.  Comme  cette  affection  est  relativemenl 
tres  rare,  nous  ne  poss(^dons  pas  de  renseignemenls  exacts  sur  I'^tat  de 
rexcitabilit6  electrique  des  muscles  atrophies.  II  paraitrait,  d'apresles 
observations  existantes,  que  les  muscles  inncrv^s  par  le  bulbe  ne 
parlicipent  pas  k  I'atrophie.  Aussi,  il  n'y  a  pas  de  troubles  du  c6te 
des  muscles  de  la  face,  des  yeux  ou  du  pharynx.  Tous  les  autcurs 
qui  ont  eu  I'occasion  d'observer  des  malades  atteints  de  cette  forme 
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<le  myopathie  ont  etc  surpris  de  la  resscmblance  qu'elle  oflre  avec 
certains  cas  de  paralysie  pseudo-hypertrophique.  C'est  pour  ceLle  raison 
que  Mcebius,  auquol  nous  devons  une  elude  inleressanle  sur  ratrophie 
nuisculaire  progressive,  a  admis  que  la  paralysie  pseudo-hyperlro- 
phique  et  la  Ibrme  h6r6diLaire  de  I'alrophie  musculaire  progressive, 
telle  qu'elle  a  cte  d6crite  par  Leyden,  repr6sentent  deux  modalites 
€liniques  d'une  seule  et  m6me  afl'ection.  La  diflerence,  de  I'aveu  de 
Leyden  meme,  ne  reside  que  dans  la  lipomatose  qui  est  constante 
dans  la  paralysie  pseudo-hypertrophique,  et  rare  dans  les  cas  qui  se 
rapportcnt  au  type  Leyden-Moebius. 

Les  eludes  du  professeur  Damaschino  (1),  sur  les  formes  frustes  de 
la  paralysie  pseudo-hypertrophique,  d6montrent  d'unefagon  surabon- 
dante  que,  tout  au  moins,  certaines  observations  de  myopathie  type 
Leyden-Mcebiusse  rapportent  k  cette  forme  de  paralysie  pseudo-hyper- 
trophique. En  eflet,  dans  cette  forme  fruste  de  paralysie  pseudo-hyper- 
trophique, I'augmentation  de  volume  des  muscles  n'est  que  transitoire 
et  fait  place  tres  vite  a  I'atrophie  r^elle.  II  est  tres  probable,  dit 
Damaschino,  que  bon  nombre  des  observations  publieesen  Alleraagne 
sous  I'etiquette  d'atrophie  musculaire  progressive  hereditaire  ne  sont 
autre  chose  que  des  cas  de  paralysie  pseudo-hypertrophique,  pre- 
sentant  le  dernier  mode  d'6volution.  C'est  pour  cette  raison  que 
certains  auteurs,  tels  que  Dutil,  pensent  que  le  type  Leyden-Moebius, 
meritent  a  peine  d'etre  decrits  separ6ment.  II  s'agirait,  d'apres  cet 
auteur,  d'une  forme  de  passage  inlermediaire  k  la  paralysie  pseudo- 
hypertrophique  et  a  la  myopathie  atrophique  du  type  Erb  (2), 

FORME  JUVENILE 

(Myopathie  du  type  scapulo-humeral). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  forme  juvenile  decrite  par  Erb  (3) 
•consiste,  d'apres  cet  auteur,  «  en  une  atrophic  et  une  faiblesse  de 
certains  groupes  musculaires  de  la  ceinture  scapulaire  et  des  reins 
proprement  dits,  du  bassin,  des  cuisses  et  du  dos,  commenQant  pen- 
dant I'enfance  ou  I'adolescence,  progressant  d'une  fagon  lente  et 
reguliere  et  avec  des  interruptions,  restant  souvent  aussi  stationnaire  ; 
atrophic  qui  se  combine  fr6quemment  avec  une  hypertrophic  mus- 
culaire vraie  ou  fausse  qui  laisse  souvent  constater  une  durete  par- 
ticuli6re  des  muscles  en  voie  d'atrophie,  sans  presenter  de  secousses 
fibrillaires,  ni  aucune  trace  de  reaction  de  d6gen6rescence,  ni  aucun 

(1)  Damaschino,  Legons  sur  la  paralysie  pseudo-hypertrophique  (Gas.  des  hdp., 
1S82;  Arch,  de  neuroL,  1884,  t.  VII,  p.  248). 

(2)  Dutil,  Manuel  de  med.,  t.  III.  Maladies  du  syst^tne  ncrveux,  p.  702. 

(3)  Eru,  Ueber  die  «  Juvenile  Form  »  der  progressiven  Muskelati'ophie 
(Deutsche,  Archiv  fiir  klin.  Med.  Bd,  xxxiv,  1884). 
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autre  trouble  clans  lout  I'organisme,  soil  du  cdt6  du  sysl6me  nerveux 
ou  des  organes  dcs  sens,  soil  du  c5tc  des  organes  v6gelalifs  ou  dcs 
I6guments  externes  ».  D6bulanL  d'une  faron  insidieuse,  avant  la 
vinglitbme  ann6e,  souvent  b.  I'^poque  de  la  pubertc  ou  m6me  dans 
la  seconde  enfancc,  ou  bien  encore  pondant  les  premieres  ann6es 
de  la  vie. 

Pr6cis6ment  cause  de  ce  debut  insidieux,  les  malades  soni  parfois 
dans  rimpossibilit6  d'indiquer  d'une  fagon  precise  Tepoque  ou  onl 
apparu  les  premiers  sympt6mes.  Ces  sympldmes  consistent  essentiel- 
lement  dans  une  faiblesse  progressivement  croissante  qui  se  revfele  a 
Toccasion  de  certains  mouvements  et  qui  coincide  avec  I'amaigris- 
sement  plus  ou  moins  marqu6  de  certains  groupes  musculaires.  Dans 
la  majorite  des  cas,  les  muscles  de  I'^paule  et  du  bras  sont  atteints 
en  premier  lieu.  Ouelquefois,  au  contraire,  I'affection  semble  d6buter 
par  les  muscles  des  jambes  et  du  dos;  enfin,  parfois,  radection 
envahit  simultanement  les  bras  et  les  jambes.  Erb  prdtend  avoir  vu 
la  maladie  debuter  souvent  par  un  seul  c6te  et  n'envahir  le  c5te 
oppose  que  par  la  suite.  Certains  groupes  musculaires  resistent  a 
Tatrophie,  meme  jusqu'a  une  periode  plus  ?ivanc6e  de  la  maladie; 
tels  sont  :  les  muscles  de  I'avant-bras,  k  Texception  du  long  supina- 
teur,  les  petits  muscles  de  la  main,  les  muscles  des  mollets.  Voici  les 
muscles  qu'on  trouve  atrophies  d'une  faconpresque  constante,  m6me 
a  un  stade  peu  avanc6  :  le  grand  et  le  petit  pectoral,  a  I'exception 
de  la  portion  claviculaire  du  premier ;  le  trapeze  (faisceau  superieur 
excepte) ;  le  grand  dorsal,  dont  il  ne  reste  plus  souvent  aucune  trace 
h  une  periode  avancee  de  I'afFection  ;  le  grand  dentele,  les  rhom- 
bo'ides,  les  sacro-lombaires  et  le  long  dorsal.  Ce  qui  est  particuliere- 
ment  caract^ristique,  c'est  que  les  flechisseurs  du  bras  (biceps  et 
brachial  anterieurs,  y  compris  le  long  supinateur)  sont  souvent 
affectes  d'atrophie  pr6coce.  Quant  au  triceps  humeral,  son  atrophic 
est  habituellement  beaucoup  plus  tardive,  et  elle  n'apparait  dans  ce 
muscle  qu'apr^s  qu'il  a  passe  par  une  p6riode  d'hypertrophie  (fig.  45 
et  46). 

Le  sterno-mastoidien,  I'angulaire  de  I'omoplate,  le  coraco-brachial, 
les  muscles  ronds  et  surtout  le  deltoide,  le  sus  et  le  sous-6pineux, 
restent  presque  constamment  indemnes  d'atrophie.  Les  trois  derniers 
muscles,  le  triceps  brachial,  et,  aux  membres  inferieurs,  le  tenseur 
du  fascia  lata  et  le  couturier  et  surtout  les  muscles  des  mollets 
deviennent  le  siege  d'une  hypertrophic  qui  pent  etre  vraic,  c'est-^i- 
dire  avec  augmentation  de  puissance  musculaire,  ou  bien  seuleraent 
apparente  (pseudo-hypertrophie). 

D'apres  Erb,  cette  hypertrophic  conslitue  un  61ement  important 
et  caracteristique  de  la  forme  decrite  par  lui ;  mais  elle  est  tout  h  fait 
transitoire,  et,  en  disparaissant,  elle  pent  faire  place  iXl'atrophie. 

L'envahissemcnt  des  muscles  de  la  face  par  le  processus  myopa- 
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Ihiquo  a  etc  consid6r6  par  la  pliiparL  des  auleurs  commeapparlenanl 
exclusivomenl  au  type  racio-scapulo-hiim6ral  decriL  par  Landouzy- 
Dejcrine.  G'est  la  sans  douLc  une  opinion  exag6r6e,  altendu  qu'un 
bon  nonibre  de  malades  aLlcinls  de  myopalhie  juv(^niic  d'Erb  pr6~ 
senlent  une  atrophie  plus  ou  moins  maniCesLc  des  muscles  de  la 


Fig.  45.  —  Aspect  general  d"un  malade  atLeinL  de  myopathia  type  Erb.  Les  mus- 
cles de  la  face  ne  presentent  pas  de  modifications  de  volume;  par  contre,  ceux 
de  la  ceinture  scapulo-humerale  sont  atrophies.  Les  muscles  de  I'avant-bras,  h 
I'exception  du  long  supinateur,  sont  bien  conserves. Lc  muscle  delto'ide  droit parait 
.hypertrophic. 

face,  mais  il  faut  avouer  que  la  participation  de  ces  derniers  dans  le 
type  juvenile  d'Erb  constitue  un  ph6nomene  tardif  et  non  pas  un 
sympt6me  du  debut,  tel  que  cela  s'observe  dans  le  type  Landouzy- 
Dejerinc.  Si  lc  nombre  des  observations  de  myopathic  type  d'Erb  ou 
rint6grite  de  la  face  a  6tc  signal6e  est  si  considerable,  c'est  que  les 
alterations  legcres  des  muscles  de  la  face  ont  passe  inapercues.  Erb 
lui-mftme,  qui  autrefois  avait  insiste  sur  rintogrite  des  muscles  de  la 
face  dans  la  forme  de  myopathic  qu'ila  dccrite,  est  revenu  sur  celto 
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opinion  elil  avoue  nc  plus  ajouLcr  Ibi  a  ces  caracleres  dincrenliels. 
Les  muscles  alLeinls  sonl  les  orbiculaires  des  yeux  et  des  levres, 
puis,  aun  degrc  moindrc,  les  61cvnLeurs  des  levres,  zygomaliques 
I'rontaux,  sourcilicrs,  eL  les  muscles  du  menLon. 

L'atrophie  de  ce  muscle  fait  que  Tocil  est  un  pen  saillanl,  la  forme 


Fig.  46.  —  Le  meme  nialade  que  celui  dc  la  figure  45  vu  de  dos.  L'atrophie  des 
bras  est  ici  egalement  tres  marquee.  D'autre  part,  les  grands  muscles  de  la  face 
posterieure  du  thorax,  on  voit  tres  bien  la  deviation  de  I'os  scapulaire  dont  Tangle 
inf^rieur  s'est  rapproche  de  la  colonne  vertebrale  et  Tangle  interne  est  tres 
remonte.  On  constate  que  Thypertrophie  apparente  du  deltoi'de  porte  surtout  sur 
la  moitie  inf^rieure  de  ce  muscle. 


palpebrale  est  plus  arrondie,  I'occlusion  des  paupi(!;res  incomplete. 

L'atrophie  et  Thypertrophie  des  muscles  que  nous  avons  decriles 
plus  haut  enLrainent  des  modifications  de  consistance.  Suivant  la 
nature  des  alterations  qu'ils  ont  subies,  ils  presententune  augmenta- 
tion de  consistance  lorsque  ces  muscles  atrophies  pr^sentent  la 
transformation  conjonctive  ;  souvent  aussi,  les  muscles  n'ontqu'une 
consistance  tout  h  fait  molle,  lorsque  la  degenerescence  graisseuse 
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predoraine.  Ouelques  muscles  peuvent  avoir  prcsque  compl6tement 
<lisparu  sous  la  peau. 

Gomme  clans  toules  les  formes  de  myopathies  primitives,  dans  la 
forme  juvenile  d'Erb  6galement,  il  n'y  a  pas  de  troubles  objectifs 
dc  la  sensibilite ;  il  n'y  a  pas  de  troubles  de  fonction  des  sphincters, 
des  organes  des  sens  et  du  cerveau,  des  fonctions  v6g6tatives  et  de 
la  nutrition  de  la  peau.  Le  reflexerotulien  est  gen6ralement  conserve, 
mais  dtis  que  le  triceps  est  affaibli  d'une  fagon  notable,  il  s'affaiblit 
aussi  de  plus  en  plus  et  finit  par  disparaitre ;  le  reflexe  du  tendon 
d'Achille  existe  aussi.  Habituellement,  dans  la  forme  juvenile  d'Erb, 
il  n'y  a  pas  de  troubles  intellectuels.  N^anmoins,  on  en  trouve  par- 
fois ;  ainsi,  Fabre  a  eu  I'occasion  d'observer  deux  freres  atteints  de 
myopalhie,  type  d'Erb,  dont  I'etat  mental  laissait  a  desirer.  L'un  des 
deux  manquait  absolument  de  volonte,  se  desinteressait  de  tout 
travail  et  tombait  dans  une  reverie  au  cours  de  laquelle  il  ne  pouvait 
rien  faire.  LasensibiHt6  morale  etaitpeu  developpee,  I'attention  faible, 
la  comprehension  peu  marquee.  L'autre  frere,  atteint  de  la  m6me 
affection,  avait  egalement  une  faible  intelligence  et  un  caractere 
violent.  L'excitabilit6  electrique,  dit  Erb,  semble  toujours  sim- 
plement  diminu6e,  jusqu'a  ce  qu'elle  disparaisse  completement. 
Jamais  je  ne  I'ai  trouvee  modifiee  comme  qualite  :  malgre  mes 
recherches  patientes,  il  ne  m'est  jamais  arrive  d'observer  la  reaction 
de  degenerescence.  C'est  m6me  une  des  priijcipales  raisons  qui 
m'ont  fait  separer  la  forme  juv6nile  de  la  forme  spinale.  Du  reste, 
les  symptomes  cliniques,  I'absence  de  contractions  fibrillaires,  la 
conservation  habituelle  des  r6flexes  tendineux,  a  moins  de  lesions 
trop  considerables  du  triceps,  I'absence  de  reaction  de  degeneres- 
cence, parlent  en  faveur  des  myopathies  primitives. 

Grasset  et  Bourguet  (1)  ont  public  I'histoire  d'un  myopathique  k 
forme  juvenile  d'Erb  qui  presentait  des  troubles  curieux  du  mouve- 
ment,  produils  par  I'atrophie  musculaire  arrivee  k  un  degre  extreme. 
Le  ph6nomfene  le  plus  curieux  est  le  mode  de  progression  que  le 
malade  a  dCl  adopter,  qu'ils  designent  sous  le  nom  de  marche  de 
crapaiid.  II  se  tient  accroupi,  la  main  reposant  sur  le  genou  corres- 
pondant,  et  il  use  de  tout  ce  qui  lui  reste  de  force  dans  le  bras  pour 
porter  sa  jambe  en  avant  et  avancer  ainsi  d'un  pas;  il  en  fait  de  m6me 
pour  l'autre  jambe  et  il  arrive  ainsi  a  progresser  assez  vile.  D'autres 
fois,  il  pent  abandonner  ses  genoux  et  se  contenter  de  prendre  de 
loin  en  loin  un  point  d'appui  sur  le  sol  avec  la  pulpe  de  ses  doigts 
allong6s,  cela  rappelle  un  peu  la  marche  de  certains  singes.  Au 
moment  ou  le  poids  du  corps  se  porte  d'une  jambe  sur  l'autre,  la 
jambe  est  en  flexion  complete  sur  la  cuisse,  et  le  talon  vient  toucher 
I'ischion  correspondant.  Enfin,  quand  le  malade  veut  se  reposer,  il 


(1)  Gbassbt  ct  Bourguet,  Gas.  hebd.  des  Soc.  mid.,  Montpellier,  mai  1889,  no  4, 
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s'assied  sur  son  talon  droit  dans  la  position  du  Lireur  a  genoux,  avec 
celte  dilTt^rcnce  que  le  genou  ne  louche  pas  le  sol;  en  m6me  temps, 
son  coude  j^auche  el  sa  main  viennenL  soutenir  son  mcnlon.  Maisces- 
Iroubles  de  la  marche  dont  parlc  Grasset  sonl  ruros;  ordinairemenl, 
c'est  la  demarche  en  canard  que  Ton  observe,  a  un  dcgrc  moins 
avanc6  que  dans  la  paralysie  pseudo-hypertrophique,  et  sur  laquelle 
nous  avons  insiste  dans  le  chapilre  precedent. 

Lcs  malades  alleints  de  myopathic  du  type  Erb,  lorsque  rafl'ection 
est  avancee,  pr6sentent  le  venire  saillant,  la  t6le  et  lapoilrine  rejctees 
en  arri6re,  exag^rant  I'ensellure  pour  r6lablir  le  centre  de  gravit6, 
les  mains  crois6es  dern6re  le  dos  pour  suppleer  la  musculature  des^ 
lombes,  les  jambes  ecartees  pour  elargir  la  base  de  sustenlalion ;  le 
malade  avance  avec  lenleur  en  se  dandinant. 

Nous  rappelons  que  P.  Marie  el  Onano(T(l)  onl  nol6  des  deforma- 
tions craniennes  dans  la  myopathic  du  type  Erb,  et  que  Souques  et 
Guinon  ont  d6crit  un  aplatissement  du  thorax  dans  le  sens  ant6ro- 
post6rieur,  le  sternum  6tant  rapproche  de  la  colonne  vertebrale. 

J'ai  eu  I'occasion  d'etudier  au  point  de  vue  clinique  et  anatomique 
un  malade  atteintde  la  forme  myopathique  juvenile  d'Erb  qui  repro- 
duisait  pour  ainsi  dire  trait  par  trait  la  description  donnee  par  Erb  : 
il  n'y  a  eu  qu'en  ce  qui  concernait  Tetendue  des  lesions  musculaires 
que  mon  cas  a  differe.  G'est  ainsi  que  le  triceps,  le  grand  et  le  petit 
rond,  le  tenseur  du  fascia  lata  et  le  couturier  etaient  degeneres  ;  que 
I'orbiculaire  des  16vres  et  le  masseter,  tout  au  moins  au  point  de  vue 
histologique,  etaient  aussi  legerement  degenere^s.  Mais,  fait  parlicu- 
lier,  et  ceci  est  en  accord  avec  I'opinion  de  Roth,  Tune  des  extremites 
des  muscles  degeneres  6tait  beaucoup  plus  affectee  que  la  partie 
mediane.  G'est  ^  ce  genre  d'atrophie  que  le  professeur  de  Moscou  a 
donne  le  nom  d'atrophie  longitudinale.  L'existence  de  Tatrophie  en 
longueur,  dit  Roth,  le  raccourcissement  atrophique  des  faisceaux: 
musculaires  parait  avoir  non  seulement  une  valeur  pathognomonique, 
au  point  de  vue  anatomique,  mais  encore  au  point  de  vue  clinique. 
En  r^alite  les  alterations  anatomiques  qui  en  dependent  peuvent  en 
partie  6tre  observees  ou  entrevues  au  lit  du  malade  et  contribuer  au 
diagnostic  d'une  atrophic  musculaire  progressive  myopathique,  etc. 

La  persistance  de  certaines  bosses  contractiles  dans  les  muscles, 
(il  ne  faut  pas  les  confondre  avec  la  lipomatose  partielle)  indiqueune 
atrophic  des  deux  extremites  dans  une  partie  du  muscle  suivie 
d'atrophie  plus  complete  des  parties  avoisinantes  de  I'organe,  comme 
Roth  a  pu  le  constatcr  a  I'autopsie.  Toujours  d'apr^s  eel  auteur, 
I'alrophie  longitudinale  des  fibres  fait  que  celles-ci  etant  plus  courles 
que  lcs  fibres  voisines,  clles  n'exercent  pas  d'action  m6canique  pen- 

(1)  P.  Marie  et  Onanoff,  Sur  la  deformation  du  crftne  conslat^e  dans  certains, 
cas  de  myopathic  progressive  primitive  {Bull,  el  mem.  de  la  Soc.  med.  des  hop. 
de  Paris,  26  fdvrier  1891). 
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dant  la  conlraclion.  II  csl  clair  qu'une  fibre  lon^uo  de  4  ccnlimclres 
se  contraclanl  de  moilie  deplacera  Ic  poinl  d'inserlion  du  tendon  de 
'2  cenlimetres,  pendant  que  la  fibre  voisine,  longue  de  3  centimetres, 
se  raccourcira  seulement  de  un  centimMre  et  demi  et  ainsi  de  suite; 
elle  restera  toujours  en  arrifere  pendant  lout  le  temps  de  la  contrac- 
tion et  ne  conlribuera  pas    la  traction. 

Ainsi  qu'il  r^sulte  des  observations  faites  par  Erb  sur  les  malades 
qui  lui  ont  servi  pour  constitucr  son  type,  certains  muscles  prcsentent 
unetatd'hypertrophie,  vraie,  avec augmentation  de  force  musculaire. 
Le  professeur  Roth  (de  Moscou)  a  fait  quclques  reserves  a  propos  de 
cette  hypertrophic,  etmoi-meme  je  m'associe  jusqu  a  un  certain  point 
de  vue  a  son  opinion.  Que  Thypertrophie  qu'on  constate  dans  la 
forme  juvenile  d'Erb  soit  vraie  ou  fausse,  je  pense  que,  dans  tons 
les  cas,  il  n'en  faudrait  pas  inferer  de  la  conservation  relative  de 
volume  de  certains  muscles,     leur  pseudo-hypertrophie,  ou  bien  a 
leur  hypertrophic  vraie.  Les  saillies  musculaires  arrondies  que  pre- 
senlent  parfois  certains  muscles,  surtout  pendant  la  contraction,  sonti 
sous  la  dependance  d'un  processus  atrophique  qui  est  plus  marque 
a  une  des  extremites,  ou  bien  aux  deux  extremites  du  muscle.  J'ai 
pu  confirmer  cette  constatation  faite  pour  la  premiere  fois  par  Erb, 
en  dissequant  avec  attention  les  muscles  dans  un  cas  de  myopathic 
primitive,  forme  juv6nile  d'Erb.  Eh  bien  I  malgr6  la  conservation 
relative  du  volume  du  deltoide,  vers  sa  partie  centrale,  il  m'a 
semble  qu'il  ne  s'agissait  pas  la  d'une  hypertrophic  reelle  du  muscle, 
mais  que  cette  apparence  6tait  sous  la  dependance,  au  moins  en  par- 
tie,  de  I'atrophie  longitudinale  des  muscles,  qui  leur  prStait  I'allure 
des  muscles  hypertrophies. 

Malgre  certaines  objections  qu'on  a  faites  au  travail  d'Erb,  dans 
lequel  il  creait  un  nouveau  type  de  myopathic  progressive,  celui-ci  a 
exerc6  une  influence  considerable  sur  les  recherches  ulterieures  des 
neurologistes,  car  il  a  montre,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  la 
relation  etroite  qui  existe  entre  la  paralysie  hypertrophique  et  sa 
forme  juvenile.  C'est  toujours  cetauteur  qui,  plustard,ademontre  que 
le  type  infantile  de  Duchenne,  ou  la  myopathic  progressive  de 
I'enfance  de  Landouzy-Dejerine  et  la  forme  juvenile,  constituent  des 
modahtes  cliniques  de  la  m6me  maladie. 

MARCHE.  —  DUREE.  —  TERMINAISON.  —  La  marche  de  la  myo- 
pathic du  type  d'Erb  est  esscntiellement  chronique,  revolution 
lente  et  progressive;  assez  souvent,  elle  est  entrecoupee  par  des 
periodes  d'une  ou  plusieurs  annees,  pendant  lesquelles  il  semble 
que  I'atrophie  cesse  de  se  gen6raliser.  Mais  souvent,  pendant  ces 
p6riodes,  i'aUeration  s'installe  insidieusement  dans  les  muscles  dont 
la  forme  ne  paraft  pas  modifi6e  et  dont  les  troubles  fonctionnels  ne 
se  r6v61ent  qu'&  Toccasion  d'un  travail. 
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La  dur6e  peul  6lre  exlrCmement  longue,  parce  que,  probablemenl, 
les  maiades  peuvenl  se  servir  pendant  longtemps  de  leurs  jambcs. 
Si  le  maladc  csl  place  dansde  bonnes  condilions  hygieniques,  la  vie 
peul  se  prolonger  pendant  trcnle  et  quarantc  ans,  et  m6me  plus.  Lo 
malade  dont  j'ai  parte  plus  haut  est  mort  a  VkgG  de  cinquante  et  un 
ans,  En  r6glegcn(^rale,  lorsque  la  maladie  apparait  dans  I'adolescence 
ou  aux  environs  de  Page  adulte,  les  temps  d'arrGt  sont  beaucoup  plus 
longs.  La  maladie  n'entraine  pas  par  elle-m6rae  la  raort,  etle  pronosiic 
quoad  vitam  est  uniquement  lie  aux  conditions  d'alimentation,  de 
nutrition  et  d'hygiene.  La  mort  survient  liabituellement  par  le  fait 
4\\ne  maladie  intercurrente  :  c'est  ordinairement  une  infection  de 
Tappareil  respiratoire,  carles  modifications  de  la  cage  ct  des  muscles 
Ihoraciques  diminuent  sa  resistance  et  le  pr^disposent  a  la  tuber- 
culose,  la  pneumonic,  etc. 

DIAGNOSTIC.  —  Ce  melange  curieux  d'atrophie  et  d'hypertrophie 
limite  a  des  groupes  de  muscles  qui  sont  a  pen  pres  toujours  les 
memes,  imprime  a  I'habitus  exterieur  des  maiades  un  cachet  tout 
caracterislique  qui  conduit  Tobservateur  sur  la  piste  du  diagnostic. 
En  effet,  Tamaigrissement  des  bras,  qui  contraste  avec  le  develop- 
pement  exag6re  des  deltoides  et  avec  la  conservation  du  relief  des 
muscles  des  avant-bras,  I'attitude  anormale  de  I'omoplate  avec  la 
•saillie  que  font  h  ce  niveau  les  muscles  sus-  et  sous-epineux  et 
scalenes,  I'aplatissement  et  I'atropliie  des  muscles  du  dos,  I'exagera- 
tion  de  la  fosse  sous-claviculaire,  Tamaigrissement  des  fesses  et  des 
cuisses  qui  tranche  sur  le  volume  exager6  des  mollets,  la  difficulte 
de  la  marche  avec  balancement  lateral,  avec  flexion  du  corps  en 
arriere,  tout  cela  constitue,  d'apres  Erb,  un  ensemble  qu  on  ne 
Irouve  realise  dans  aucune  autre  maladie.  Ajoutons,  pour  terminer 
le  tableau,  qu'il  y  a  souvent  une  cyphose  de  la  r6gion  dorsale, 
tandis  que  la  region  lombaire  presente  une  lordose  accusee. 

Le  diaphragme  aurait  semble  atteint  dans  quelques  cas;  quant  aux 
muscles  de  la  face,  les  masticateurs,  Erb  ne  les  aurait  jamais  trouves 
alt^res. 

Le  diagnostic  di/ferentiel  du  type  facio-scapulo-hum6ral  de  Lan- 
douzy-Dejerine  avec  la  forme  juvenile  d'Erb  n'est  pas  toujours  facile 
a  faire.  En  effet,  I'atrophie  de  la  face  qu'on  rencontre  tout  par- 
ticulierement  dans  la  premiere,  et  la  presence  d'hypertrophie  muscu- 
laire  qui  existe  dans  la  seconde,  ne  sont  pas  suffisamment  speciales 
pour  empficher  toujours  de  confondre  la  myopathic  atrophique  pro- 
gressive avec  la  forme  juvenile  ;  il  y  a,  en  effet,  des  cas  de  myopathie 
forme  juvenile  ou  les  muscles  de  la  face  ont  6te  pris  secondairement, 
et  d'autre  part,  la  pseudo-hypertrophie  de  la  forme  juvenile  d'Erb, 
etant  un  symptdme  passager,  pent  6tre  remplacee  par  I'atrophie  des 
muscles.  Du  resle,  Landouzy  et  Dejcrinc,   dans  leur  important 
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raemoirc,  ont  remarquc  qu'il  poiirraiL  se  Cairo  que  la  pseudo-hyper- 
trophie  clans  la  I'orme  juvenile  d'Erb  ne  soil  qu'une  illusion  cr6ee 
par  rinlegrile  relative  de  certains  muscles,  et  le  contraste  avec  les 
muscles  atrophias.  Marie  et  Guinon  sont  du  m6me  avis  lorsqu'ils 
disent  que  I'hypertrophie  musculaire  est  un  caract6re  qui  ne  saurait 
entrer  en  ligne  de  compte,  car  il  est  des  plus  infideles,  et  souvent 
transitoire.  Du  reste,  Erb  lui-m6me,  avant  eux,  avail  exprim6  Tid^e- 
que  I'hypertrophie,  dans  la  forme  juv6nilc  de  son  nom,  n'a  rien  de 
permanent  et  pcut  faire  place  a  une  atrophic  prononcee.  La  myopa- 
thic du  type  d'Erb  pr^^sente  beaucoup  d'analogie  avec  la  paralysis 
pseudo-hypertrophique,  et  voici  comment  s'exprime  Erb  k  ce  sujet  : 
«  En  verite,  il  m'est  survenu  souvent  des  doutes  au  sujet  de  ces  cas 
pour  decider  s'ilsappartenaient  i\  la  paralysie  pseudo-hypertrophique 
ou  a  la  forme  juvenile.  »  En  elfet,  on  peut  ranger  dans  le  groupe  des 
pseudo-hypertrophies  tons  les  cas  oii  la  maladie  a  commence  dbs  la 
plus  tendre  enfance  et  a  6t6  caracterisee  surtout  par  Timpotencfr 
fonctionnelle  dans  la  marche,  Faction  de  se  relever,  etc.,  par  une 
attitude  caracteristique  (lordose  lombaire),  par  une  demarche  etrange 
(en  canard)  et  par  une  hypertrophic  de  certaines  parlies  du  corps^ 
principalemenl  des  molletset  d'autres  territoires  musculaires.  S'agit- 
il  de  vraie  ou  fausse  hypertrophic,  il  peut  subsister  des  doutes  a  ce 
sujet.  Ces  cas  forment  cependant  la  plus  grosse  partie  du  grand 
groupe  des  dystrophies  musculaires. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Je  ne  m'occuperai  pas  ici  des 
lesions  histologiques  des  muscles  que  Ton  rencontre  dans  la  forme 
juvenile  d'Erb,  car  cette  etude  sera  faite  plus  loin  dans  un  chapitre 
special.  Je  n'envisagerai  que  quelques  points  sp6ciaux  concernant 
I'anatomie  pathologique  de  cette  forme.  Erb,  n'ayant  pas  pu  faire 
I'autopsie  des  cas  qu'il  a  observes,  s'appuie  sur  les  observations 
ant6rieures  de  Barsikow,  Ross,  Schultze,  Sedel,  pour  affimer  qu'il 
s'agit  d'une  myopathic  primitive.  Presque  en  meme  temps  (1884) 
Roth  (de  Moscou)  a  fait  connaitre  au  congrfes  de  Copenhague  un  cas 
correspondant  a  la  forme  juvenile,  dans  lequel  le  syst6me  nerveux 
central  et  periph(5rique  etait  sain.  De  son  c6te,  M.  Pierre  Marie  a 
examine  la  moelle  d'un  malade  du  service  de  M.  Charcot,  dont 
I'obscrvation  a  6t6  publi^e  par  Marie  et  Guinon.  Le  r6sultat  a  ete 
negatif.  Enfin,  moi-meme,  j'ai  praliqu6,  I'aide  de  la  methode  de 
Nissl,  l  examen  de  la  moelle  du  malade  figur^  par  les  photographies 
(fig.  45  et  46)  sans  que  j'aie  pu  d6celer  des  alterations  evidentes  des 
cellules  ncrveuses  radiculaircs.  Peut-etre  le  volume  de  ces  cellules, 
d'apres  les  mensurations  comparatives  que  nous  avons  pratiquees 
sur  d'autres  moelles,  etait-il  amoindri;  les  nerfs  intramusculaires 
etaient  intacts.  On  peut  done  affirmcr  que,  conformement  aux  idees 
du  professeur  Erb,  il  s'agit  bien,  dans  la  forme  qu'il  a  dccrite, 
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d'une  myo[)atliie  indcpendanle  de  16sions  organiqucs  de  la  moelk- 
^pini6re. 

TYPE  2IMMERLIN 

Zimmerlin  ( 1 ),  un  el6ve  du  professeur  Iramermann  (de  Bale),  a  eu  la 
bonne  fortune  de  recueillir  les  observations  de  sept  sujels  affectes 
d'atrophie  rausculaire  progressive,  appartenanl  a  deux  I'amilles.  La 
premiere  de  ces  families  6tait  compos6e  du  p6re,  de  la  m6re  et  de 
onze  enfants,  dont  un  mort  du  croup.  Sur  les  dixenfanls  survivants, 
([uatre  6laientatteints  d'atrophie  musculaire  pr6sentantles  caract^res 
que  nous  aliens  decrire  imm6diatement. 

La  secondc  famille  se  composait  du  pere,  de  la  mere  et  de  cinq 
■enfants  en  vie,  sept  autres  6tant  morts,  la  plupart  en  bas  age.  Des 
cinq  survivants,  les  trois  gargons  6taient  atteints  d'atrophie  muscu- 
laire progressive.  Les  deux  filles  6taient  bien  portantes,  tandis  que, 
■dans  la  premiere  famille,  la  maladie  avail  frapp6  deux  freres  et  deux 
scEurs.  Voici  en  quoi  consistc  I'aspect  clinique  de  I'atrophie  muscu- 
laire de  ces  malades.  Tout  d'abord,  ce  qui  a  frappe  Zimmerlin,  c'est 
que  I'atrophie  des  muscles  s'est  localis6e  dans  la  moitie  superieure 
<lu  corps  et  specialement  dans  la  partie  superieure  du  tronc  et  dans 
les  membres  superieurs.  Les  muscles  volumineux,  tels  que  :  grand 
dentele,  pectoraux,  biceps  et  triceps  brachiaux,  extenseurs  et  supi- 
nateurs  des  avant-bras,  6taient  de  preference  atteints;  les  petits 
muscles  de  la  main  ont  ete  trouves  intacts.  L'atrophie  revelait  habi- 
tuellement  un  caractere  symetrique  et  il  n'y  avait  pas  de  tremblements 
fibrillaires  dans  les  muscles  envahis  par  I'atrophie;  absence  des 
troubles  de  la  sensibilite.  L'atrophie  ne  s'accompagnait  pas  de 
lipomatose  secondaire,  comme  dans  la  paralysie  pseudo-hypertro- 
phique.  L'evolution  de  l'atrophie  musculaire  a  et6  lente  et  progres- 
sive. Comme  troubles  fonctionnels,  on  anot6surtout  I'affaiblissement 
•de  la  force  musculaire  dans  les  muscles  affectes  par  l'atrophie.  Cette 
forme  d'atrophie  musculaire  a  debute  vers  I'Sge  de  la  puberte,  peu 
■de  temps  apres.  L'excitabilite  electrique  des  muscles  atrophies  s'est 
present6e  avec  tons  les  caracteres  que  Ton  rencontre  habiluellement 
•dans  les  myopathies  primitives,  c'est-a-dire,  conservation  de  I'exci- 
tabilit6  electrique,  faradique  et  galvanique  des  nerfs  et  des  muscles, 
tant  que  l'atrophie  n'a  pas  atteint  ses  derni6res  Ijmites. 

(1)  ZiMMEiiLiN,  Ueber  hcredilare  (familiilre)  progressive  Muskelatrophie  {Zeitschr, 
fiir  klin.  Med.,  t.  VII,  p.  1,  1883). 
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TYPE  FACIO-SCAPULO-HUMERAL,  LAN DOUZY-DEJERINE 

(Atropihe  musculaire  progressive  de  l'enfance  DE  Duciienne). 

HISTORIQUE  ET  SYMPTOMATOLOGIE.  —  Duchcnne  (de  Bou- 
logne), le  createur  de  la  myopalhologie  moderne,  avail  bien  vu  et 
<l(5crit  le  type  facio-scapulo-humeral  de  la  myopalhie,  ainsi  que  le 
prouvent,  du  reste,  les  photographies  reproduiles  dans  son  album 
de  photographies  palhologiques  et  dans  son  livre  sur  Veleclrisalion 
localisee.  11  y  a  6videmment  quelques  lacunes  dans  sa  description ; 
entre  aulres,  la  paresie  constante  de  I'orbiculaire  des  paupieres  lui 
avail  echappe,  et,  quant  a  la  nature  de  cette  atropine  musculaire,  il 
avail  pense  qu'ils'agirail  la  d'une  myelopathic.  Voici,  du  reste,  com- 
ment il  resume  les  caraclferes  principaux  de  son  atrophic  musculaire 
progressive  del'enfance  :  «  Cette  maladie,  dit  Duchenne,  debute  quel- 
•quefoisdans  la  secondeenfance  (en  g6neral  vers  cinq  et  sept  ans),  par 
les  muscles  de  la  face    laquelle  elle  donne  une  physionomie  particu- 
liere,  en  grossissant  les  levres,  qui  perdent  alors  leur  mobilite,  et  en 
-creusant  les  joues  pendant  le  rire.  Quelques  annees  plus  tard,  la  mala- 
die envahit  les  muscles  des  membres  et  du  tronc ;  alors  elle  debute  en 
general  par  les  membres  sup6rieurs  et  atteint  les  membres  inferieurs 
seulement  a  une  periode  avancee  de  la  maladie.  Dans  sa  marche 
€nvahissante,  elle  d6truit  les  muscles  partiellement,  successivement 
et  d'une  maniere  irreguli6re ;  elle  abolit  les  mouvements  isolement, 
et  produit  des  deformations  partielles  apr6s  la  destruction  du  tissu 
musculaire  (1).  » 

Dans  I'enumeration  des  muscles  qu'il  a  trouv^s  atteints, 
Duchenne  signale  I'orbiculaire  des  16vres,  le  carre,  le  triangulaire 
des  16vres,  le  grand  et  le  petit  zygomatique  ;  mais,  comme  le 
font  remarquer  Marie  et  Guinon,  omission  singuliere  chez  un 
observaleur  de  la  valeur  de  Duchenne,  il  ne  parte  pas  de  I'occlu- 
■sion  incomplete  des  yeux.  La  seule  mention,  bien  vague  d'ailleurs, 
qui  puisse  se  rapporter  a  ce  fait  est  celle  d'un  malade  «  qui  a 
perdu  successivement  tous  les  muscles  commandes  par  la  septieme 
paire  ».  C'est  M.  Landouzy  qui,  d6s  1874,  a  le  premier  insists 
sur  ce  fail  que  I'orbiculaire  des  paupieres  et  le  frontal  se  contrac- 
taient  mal  el  que  I'occlusion  des  yeux  se  fait  incompletement,  soil 
pendant  le  sommeil,  soil  a  I'etat  de  veille,  sous  I'influence  de  la 
volonl6  (2). 

II  n'esL  pas  rare  de  rencontrer  des  casou  I'alrophie  de  I'orbiculaire 
■est  portee    un  degre  tel,  que  I'ouverlure  palpebralc  est  plus  grande 

(1)  Duchenne  (dc  Boulognel,  L'^lectrisation  localisee,  p.  1002. 

(2)  Landouzy,  Bull,  de  la  Soc.  de  hioL,  1874. 
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qu'c'ir^lalphysiologiqucetqu'il  exisleune  v6riLable  lagophLalmie  par 
tonicilc  du  releveur,  loul  comme  dans  une  paralysie  facialc  double. 
Marie  et  Guinon  onl  (>galcmcnl  allire  rallenLion  sur  rexophlalmie 
trts  prononcee  pr6senl6e  par  un  de  leurs  malades,  exopl)talmie  qui 
lui  donnail  im  aspect  loul  ^  fail  6lrange,  un  peu  hagard,  cl  tr6s  ana- 
logue a  celui  qui  s'observc  dans  la  nialadie  de  Basedow,  bien  qu'il 
ne  fflt  nuUement  question  de  celle  maladie.  L'exophlalmie  lienl 

vraisemblablemcnt,  d  aprcs  ces  au- 
teurs,  aux  alterations  de  la  muscula- 
ture des  paupieres. 

L'atrophie  des  muscles  de  I'expres- 
sion  imprime  a  la  physionomie  de  ces 
malades  un  cachet  Ires  sp6cial  que 
Duchenne  tout  d'abord,  puis  Lan- 
douzy  et  Dejerine,  Marie  et  Guinon, 
ont  decrit,'  de  sorte  qu'il  n'y  a  plus 
rien  k  ajouter  (fig.  47,  48,  49). 

Le  facies  exprime  I'heb^tude,  I'in- 
diflerence  ;  les  yeux  sont  grand  ou- 
verts,  les  rides  du  front  eflac6es,  les 
commissures  naso-labiales  ont  dis- 
paru,  le  masque  facial  est  lisse  en 
merae  temps  que  la  symetrie  n'est 
pas  toujours  absolue  dans  les  deux 
moities  de  la  face;  un  des  cdles  etant 
sensiljlement  plus  atrophia  que 
I'autre.  Les  levres  souvent  grosses  et 
saillantes  contribuent  a  achever  I'ex- 
pression  peu  intelligente  de  la  phy- 
sionomie de  ces  malades.  Les  muscles 
de  Texpression  de  la  face  semblent 
se  prendre  a  peu  pres  ensemble  et 
sensiblement  k  la  meme  epoque,  et 
l'atrophie  parait,  selon  Landouzy  et 
Dejerine,  n'en  respecter  aucun,  du 
moins  parmi  ceux  qui  ont  des  fonctions  d'une  certaine  impor- 
tance. II  est  curieux  de  rappeler  que  ces  auteurs  ont  constate,  a 
I'autopsie  d'un  de  leurs  malades,  que  le  canin  des  deux  c6t(^s  a 
persists  seul  intact,  les  autres  ayant  disparu.  Ces  differentes  mo- 
difications contribuent  a  accentuer  I'aspect  peu  intelligent  de 
ces  malades;  et  pourtant,  d6s  qu'on  leur  parle,  on  voit  que  leur 
etat  mental  ne  confirme  pas  cette  premiere  impression  :  cette  dille- 
rence  entre  ce  que  Iraduit  la  physionomie  et  rctat  intcllectuel  de 
ces  sujels  est  cc  qui  frappe  le  plus.  Ge  conlraste  s'accentue 
encore  si  Ton  fait  rire  le  malade  ;  les  commissures  labiales  ne  sc 


"Fig.  4  7.  —  L'aspect  general  d'une 
malade  atteinte  de  myopathia  pro- 
gressive primitive  du  type  Lan- 
douzy-Dejerine.  Son  histoire  cli- 
nique  a  tout  d'abord  616  publice 
par  Charcot,  puis  par  Marie  ct 
Guinon.  La  malade,  entree  a  la  Sal- 
petriereen  1884,  estmorte  en  1891, 
et  I'examen  anatomo-pathologique 
des  muscles  et  du  systeme  nerveux 
central  a  ete  pratique  par  Blocq  et 
G.  Marinesco.  [Archives  de  neu- 
rologic, 1893,  p.  289.) 
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relevent  pas,  Ic  malade  rit  on  travors,  d'un  rirc  en  apparence  force, 
qui  jure  avec  la  gaioLe  certaine  du  sujel.  Si  Ton  pousse  plus  loin 
Texamen,  on  voil  que  chez  ces  malades  tous  les  mouvemenls  de 
la  face  sont  plus  on  moins  g6nes;  ils  ne  peuvent  siffler  ni  faire  la 
uioue  :  la  prononciation  des  labiales  est  p6nible.  Ils  ne  peuvent 
lermer  complfelement  les  yeux  et  les  bords  des  paupieres  sup^rieure 
el  inf^rieure  sont  s6par6s  par  un  espace  plus  ou  moins  grand,  ils  ne 
peuvent  guere  qu'esquisser  le  mouvement  des  sourcils,  et  ils  ne 
rident  le  front  qu'avec  peine  et  tr6s  peu. 
Marie  et  Guinon  n'ont  pas  toujours  constate  chez  ces  malades,  ni 


Fig.  48.  —  Memc  malade  que  la  figure 
prec^dente;  sa  figure  est  un  type 
de  facies  myopathique. 


Fig.  49.  —  Meme  malade  vue  de  face,  mon- 
trant  le  maximum  d'occlusion  des  yeux 
auquel  peut  arriver  la  malade  (Voy. 
Marie  et  Guinon,  Revue  de  medecine, 
t.  V,  octobre  1885). 


«  le  rire  en  cul  de  poule  »  (Duchenne),  ni  «  le  rire  en  travers  » 
(Landouzy-Dejerine),  mais  une  expression  parliculiere  qu'ils  denom- 
ment,  avec  I'expression  populaire,  «  rire  jaune  ».  Et,  en  effet,  lorsque 
ces  malades  veulent  sourire,  ils  ressemblent  a  une  personne  qui 
vient  d'entendre  quelque  chose  de  d6sagreable  et  s'efforce  d'en  rire; 
ils  ont  constamraent  I'air  d'etre  vex6s. 

L'atrophie,  dans  la  grande  majorit6  des  cas,  se  cantonne  dans  le 
domaine  des  muscles  innerves  par  le  facial,  tandis  que  les  muscles 
masticateurs,  les  muscles  de  la  langue,  du  pharynx  et  du  voile  du 
palais,  ont  toujours  etc  trouves  respectcs  par  Landouzy-Dejerine.  Les 
troubles  fonctionnels  produits  par  lalrophie  des  muscles  de  la  face 
ne  d6terminent  presque  jamais  I'abolition  complete  des  mouvemenls 
de  la  mimique ;  la  mobilile  du  masque  facial  est  en  raison  direcle  des 
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mouvemenls  des  muscles.  Ceux-ci  diminuenl  progressivement;  aussi, 
pendant  assez  longlemps,  les  malades  peuvent,  avec  un  certain 
eH'orl,  siffler,  rire,  Termer  lesyeux,  Croncer  les  sourcils  et  rider  leur 
front,  mais  toutes  ces  actions  se  font  d'une  maniere  incomplete. 
Avec  le  temps  les  troubles  I'onctionnels  augmentent  de  plus  en  plus, 
et  en  consequence,  Tampleur  el  I'intensite  des  mouvements  cit6s  plus 
haul  diminuent  de  plus  en  plus,  diminution  qui  peut  aller  jusqa'a 
leuF  disparition  complete.  L'atrophie  des  muscles  de  la  face,  arriv6e 
k  un  certain  d,egT6  de  dcveloppement,  persiste  pendant  un  temps,  en 
g6ri6ral  assez  long,  peut  presenter  une  r6mission  ou  bien  continuer 
progressivement  d'une  fagon  trcs  lente.  Puis,  elle  apparait  dans 
d'autres  muscles  du  corps  et  tend  se  g6neraliser.  C'est  par  les 
muscles  des  membres  sup6rieurs  que  s'affirme  la  generalisation;  il 
est  exceptionnel  de  voir  tout  d'abord  l'atrophie  altaquer  d'emblee  les 
muscles  des  extreniites  inf(5rieures,  comme  cela  s'est  vu  dans  une 
observation  de  Duchenne. 

D'apres  Landouzy  et  Dejerine  (1),  les  muscles  de  I'epaule  et  du  bras 
sont  ceux  qui  se  prennent  les  premiers,  et  on  peul  dire  que  c'est  la  le 
debut  ordinaire,  classique.  Le  trapeze,  le  rhomboide,  le  delloide,  le 
biceps,  le  brachial  anterieur,  le  triceps,  le  long  supinateur,  les 
radiaux,  sont  les  premiers  et  en  general  les  seuls  atteints,  pendant 
une  longue  pt^riode  de  temps,  avec  le  grand  et  le  petit  pectoral.  Pen- 
dant ce  temps-la  (ce  qui  invite  a  priori  a  suspecter  la  nature  myopa- 
thique  de  I'afTection),  certains  muscles  ou  groupes  de  muscles, 
voisins  des  muscles  atrophies,  se  conservent  presque  indefiniment. 
Cette  conservation,  facile  a  reconnaitre  pendant  la  vie,  porte,  d'ordi- 
naire,  I'epaule  surles  sus-  et  sous-epineux,  surles  sous-scapulaires; 
aux  avant-bras  sur  les  flechisseurs,  et  les  extenseurs  de  la  main  et 
des  doigts,  les  radiaux  etant  pris  a  peu  pr6s  en  meme  temps  que  le 
long  supinateur,  mais,  en  general,  d'une  fagon  moins  intense.  Aux 
muscles  de  I'epaule  conserves,  on  peut,  d'apres  ces  auteurs,  ajouter 
encore  le  grand  et  le  petit  rond,  qui  furent  trouves  intacts  a  I'autopsie 
d'un  de  leurs  malades.  Marie  et  Guinon  ajoutent  a  la  liste  des  muscles 
atrophies  le  grand  dentel6,  qui  ne  figure  pas  dans  la  description  de 
MM.  Landouzy  et  Dejerine,  car  il  a  616  trouv6  atrophi6  par  Duchenne 
(de  Boulogne)  dans  quatre  cas  au  moins  de  sa  forme  h6reditaire.  Ces 
auteurs  ont  6galement  observ6  l'atrophie  du  grand  dentel6  dans  une 
de  leurs  observations. 

A  propos  du  deltoide,  les  m6mes  auteurs  remarquent  que  son 
atrophic  n'est  pas  aussi  fr6quente  que  cello  de  certains  autres  muscles 
de  la  ceinture  scapulo-humerale,  car  dans  plusieurs  observations  de 
myopathic  type  facio-scapulo-hum6ral,  lis  ont  remarqu6  qu'il  etait 
beaucoup  mieux  conserv6  que  les  muscles  du  bras. 

(1)  Landouzy  et  Dejerine,  De  la  myopaLhie  atrophiquc  progressive  (C.  R.  de 
I'Acad.  des  sciences,  n  Janvier  1884). 
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Quelquefois,  Landouzy  et  Dejerine  ont  lrouv6  que  les  muscles  de 
reminence  thenar,  le  court  abducteur  en  particulier,  se  prennent  k 
peu  pr6s  en  m6me  temps  que  ceux  de  Tt'paule  et  du  bras,  mais  c'cst 
lii  une  6ventualit6  peu  commune. 

Les  avant-bras  gardent  tres  longtemps  leurs  dimensions,  et  c'est  k 
cette  conservation  que  les  myopathiques  doivent  I'apparence  sp^ciale 
qu'ils  conservent  pendant  presque  toute  la  duree  de  leur  affection, 
apparence  resultant  de  la  disproportion  souvent  tr6s  marqu6e  qui 
existe  entre  le  volume  de  leurs  bras  et  celui  de  leurs  avant-bras. 
Neanmoins,  les  muscles  de  ces  derniers  peuvent  se  prendre  tardive- 
ment,  a  part  le  long-  supinateur  et  les  radiaux  qui  sont  attaques  de 
bonne  heure  par  le  processus  mjopathique. 

Landouzy  et  Dejerine,  et  apres  eux,  d'autres  auteurs  ont  insists 
sur  rintegrit6  des  muscles  qui  contribuent  a  la  respiration,  chez  le 
malade  de  I'observation  XI  dont  ils  ont  eu  Toccasion  de  pratiquer 
Tautopsie.  Landouzy-Dejerine  avaient  not6  la  conservation  des 
mouvements  du  diaphragme,  mais  le  type  costo-inferieur  de  la  respi- 
ration et  la  deformation  de  lapartie  superieure  du  thorax  les  avaient 
port6s  a  admettre  I'existence  d'un  certain  degre  d'atrophie  des 
muscles  intercostaux.  Or,  a  I'autopsie,  ces  derniers  muscles  elaient 
normaux  et  presentaient,  comme  le  diaphragme,  les  caracteres  de 
Tetat  physiologique.  La  persistance  de  la  structure  normale  et,  par 
consequent,  de  la  fonction  des  muscles  respiratoires  est  int^res- 
sante  a  relever  et  m6rite  d'etre  prise  en  serieuse  consideration,  au 
point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pronostic.  Neanmoins,  il  existe  un 
cas  de  Duchenne  ou  I'atrophie  des  muscles  respirateurs  a  ete 
observ^e.  Landouzy  et  Dejerine  font  une  reserve  a  propos  de  ce  cas, 
parce  qu'il  n'y  a  pas  eu  d'autopsie.  Toutefois,  la  participation  des 
muscles  de  la  respiration,  quelque  rare  qu'elle  puisse  6tre,  est  un 
fait  certain.  C'est  ainsi  que  Spiller  (1)  a  public  un  cas  de  myopathic, 
type  facio-scapulo-humeral  qui  avait  deja  ete  observe  par  Duchenne, 
Landouzy  et  Dejerine,  lequel  possedait  I'atrophie  du  diaphragme. 

L'h6r6dite  est  tres  frequente  dans  la  myopathic  du  type  facio-sca- 
pulo-hum6ral ;  cependant  on  rencontre  des  cas  dans  lesquels  il  a  ete 
impossible  de  trouver  del'heredite  chez  les  ascendants.  Probablement 
ce  sont  1^  des  exceptions  plut6t  apparentes  que  r6elles.  L'affection 
ne  se  transmet  pas  fatalement  d'une  generation  a  I'autre  :  ce  sont 
surtout  les  cas  de  myopathic  atrophique  k  debut  tardif,  ainsi  que  le 
remarquent  Landouzy  et  Dejerine,  dans  lesquels  une  generation 
6chappe  I'atrophie,  qui  perpetuent  I'afCection.  L'influence  de  Th^re- 
<lite  avait  d'ailleurs  6t6  ctablie  tres  nettement  par  Duchenne;  il  la 
regardait  comme  la  cause  principale  de  I'atrophie  musculaire  pro- 
gressive de  Tenfance.  11  est  plus  difficile  de  se  prononcer,  si  la 

(1)  Spillkh,  Two  cases  of  muscular  Dystrophy  with  necropsy  (Contributions 
from  the  William  Pepper  Laboratory  of  Clinical  Medecine,  Philadelphia,  1900). 
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myopalhie  du  type  facio-scapulo-hum6ral  frappe  indifT^remment  les 
deux  sexes.  Les  diff^rentes  statisliques  ne  permeltent  pas  de  dire  si 
un  sexe  est  beaucoup  plus  souvenl  ad'ecle  que  I'aulre,  car  il  en 
r6sulle  en  eflel  que  les  filles,  comme  les  garyons,  en  sonl  aussi 
atteintes. 

MARCHE.  —  PRONOSTIC.  —  G'est  suiiout  dans  les  premieres  annces 
de  la  vie  quo  debute  celte  atrophie  des  muscles  faciaux  qui,  lors- 
qu'elle  est  arriv^e  k  un  certain  degre,  modifie  profondement  lefacies 
du  sujet  etlui  imprimedescaract^res  qu'ont  decrils  MM.  Landouzyet 
Dejerine  sous  le  nom  de  fades  imjopalhiqiie. 

L'atrophie  des  muscles  faciaux  se  marque  en  general  par  une 
deformation  de  la  bouche,  laquellc  se  traduit  tanldt  par  I'augmenla- 
tion  de  volume  des  levres  et  par  un  abaissement  de  la  16vre  inf6rieure, 
tantdt  par  une  saillie  de  la  levre  sup6rieure  (I6vre  de  tapir).  Les 
16vres  sont  moins  mobiles,  la  bouche  est  entr'ouverte,  et  lorsqu'on 
fait  rire  le  malade,  la  moitie  inferieure  de  la  face  prend  une  appa- 
rence  bizarre  :  le  malade  rit  en  travers. 

Le  pronostic  de  la  myopathie  du  type  facio-scapulo-humeral  est 
grave,  car  la  maladie  ne  parait  pas  s'arreter  dans  sa  marche.  Deux 
choses,  d'apr^s  Landouzy-Dejerine,  attenuent  cette  gravite  :  la 
marche  de  Faffection,  qui  peut  etre  extremement  lente,  et  I'integrite 
constante  des  appareils  musculaires  speciaux  qui  contribuent  a  la 
mastication,  a  la  respiration,  etc. 

DIAGNOSTIC.  —  Les  deux  caracteres  principaux  qui  permettent, 
suivant  Landouzy  et  Dejerine,  defaire  le  diagnostic  differentiel  entre 
la  paralysie  pseudo-hypertrophique  et  la  myopathie  du  type  facio- 
scapulo-humeral,  c'est  que  dans  cette  derniere,  a  aucune  6poque,  on 
n'observe  d'hypertrophie,  vraie  ou  fausse,  totale  ou  partielle,  passa- 
g^6re  ou  permanente,  d'un  muscle  ou  d'un  fragment  de  muscle  ;  du 
commencement  a  la  fin,  c'est  l'atrophie  du  systeme  musculaire  qui 
en  constitue  le  seul  et  unique  symptdme.  Dcpuis  que  ces  auteurs  ont 
ecrit  ces  lignes,  Brissaud,  Georges  Guinon,  Veriest  ont  public  des 
observations  de  myopathie  du  type  Landouzy-Dejerine  compliqu6es 
fie  pseudo-hypertrophie  de  certains  muscles.  Ces  faits  ont  une  tres 
grande  portee  au  point  de  vue  de  la  pathologic  g6nerale  ;  mais  elles 
jconstituent  des  eventualites  rares.  Le  diagnostic  est  encore  plus 
delicat  avec  la  forme  juv6nile  d'Erb,  surtout  lorsque  la  face  s'est 
prise  secondairement  ^Is^ps  cette  derniere.  Mais  nous  reviendrons  sur 
ce  sujet  dans  le  chapitre  suivant,  ou  nous  traiterons  la  question  des 
rapports  qui  existent  enlre  les  diderentes  formes  de  myopathie. 

Marie  et  Guinon  ont  attire  I'attention  sur  la  possibilit(''  d'avoir  a 
faire  le  diagnostic  dela  forme  infantile  hereditaire  de  Duchenne  avec 
la  Icpre  anesthesique.  Dans  cette  derniere,  en  elTel,  on  peut  obser- 
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vprunc  impuissance  ties  muscles  des  paupi6res  el  des  16vrcs  tr6s  ana- 
logue c\celle  de  lamyopalhie  primilive  progressive.  De  plus,  il  exisle 
assez  souvent,  comme  on  le  sail,  de  Talrophiemusculaire  des  muscles 
des  mcmbres;  mais  on  arrive  faire  facilement  le  diagnostic, 
en  sesouvenanl  que,  dans  la  lepre,  ce  sonL  surLout  les  petils  muscles 
de  la  main  qui  sent  pris,  d'oii  production  d  une  griffe,  qui  ne  se 
retrouvequ'exceptionnellementdans  la  myopathic  progressive  primi- 
live ;  que  les  mains  sont  parfois  deform6cs,  comme  dans  la  maladie  de 
Morvan  ;  que,  de  plus,  il  y  a  souvent  des  troubles  tr6s  marques  de  la 
sensibilite,  et  qu'enfin  on  constate  sur  la  peau  la  presence  de  laches 
d'une  coloration  speciale. 

Le  diagnostic  differentiel  de  la  myopathic  primitive  du  type  Lan- 
douzy-Dejerine  avec  celui  de  la  paralysie  bulbaire  infantile,  a  sa 
raison  d'etre  dans  ce  fail  que  les  deux  affections  peuvent  d6buter 
par  les  memes  ph6nom6nes-:  I'occlusion  incomplete  des  pau- 
pieres. 

D'apres  Londe  (1),  I'inocclusion  des  paupiferes  serailplus  prononc6e 
d'un  c6te  que  de  I'autre,  dans  la  paralysie  bulbaire,  tandis  que,  dans 
la  myopathic,  les  paupieres  peuvent  resler,  mais  pas  toujours,  egale- 
ment  distantes  des  deux  cotes.  Le  front  est,  en  general,  moins  complfe- 
temenl  immobile,  chez  les  myopathiques,  que  dans  la  paralysie  bul- 
baire infantile.  Pour  la  moiti6  inferieure  du  visage,  il  y  a  aussi  des 
differences  entre  les  deux  affections.  Les  levres  sonl  pendantes,  ren- 
versees  el  saillanles,  en  museau,  chez  les  myopalhiques ;  au  con- 
traire,  elles  sonl  plulol  amincies  el  meme  fermees  dans  la  paralysie 
infantile  bulbaire.  Dans  cette  derniere  affection,  il  y  a  des  troubles 
de  la  deglutition,  la  paralysie  des  cordes  vocales  et  partant  le  cor- 
nage,  ph^nomene  exceptionnel  dans  la  myopathic.  Ensuite,  dans  la 
myopathic  atrophique,  il  n'y  a  habiluellemenl  pas  de  reaction  de 
degen6rescence  comme  cela  arrive  dans  la  paralysie  bulbaire 
infantile. 

La  myopathic  du  type  Landouzy-Dejerine  a  pu  6tre  confondue 
parfois  avec  la  myasthenic  grave,  paralylique,  mais  les  differences 
qui  les  sdparent  sont  cependanl  Ires  grandes.  En  eff'et,  dans  cette 
derniere  maladie,  il  y  a  des  troubles  moteurs  du  c6l6  du  releveur 
de  la  paupiere,  de  Pophlalmoplegie,  des  troubles  de  d6glulition7fle 
la  mastication,  phenom^nes  qui  n'existent  ;que  d'une  maniere 
exceptionnelle  dans  la  myopathic  primilive.  En  outre,  il  n'y  a  pas 
d'atrophie  musculaire  dans  la  myasthenic,  el  rexcitabilile  musculaire 
presente  une  modification  sp6ciale  connue  sous  le  nom  de  reaction 
myaslh6nique.  Gowers  vient  de  decrire  tout  recemmenl,  dans  la 
myasthenic,  une  forme  de  rire  speciale  :  le  rire  nasal,  tandis  que 
dans  la  myopathic  nous  rencontrons  le  rire  de  travers. 

(1)  P.  LoNDK,  Paralysie  bulbaire  progressive,  infantile  et  familiale  {Rev.  de  mdd., 
189i,  p.  240), 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Dans  Louies  les  autopsies  failes 
jusqu'i\  present  [Landouzy  et  iJejerine  (1),  Blocq  et  Marinesco  ('ij, 
Flancire  (3),  Spiller(4)],  le  sysL6me  nerveux  central  et  peripherique 
a  616  lrouv6  intact. 

RAPPORTS  RECIPROQUES  ET  IDENTITE  DES  DIFFflRENTES 
FORMES  DE  MYOPATHIE.  —  Nous  avons  decrit  precedemmenl 
Faspect  clinique  dcs  dillerents  types  de  myopathic  progi-essive,  et 
celtc  description  nous  a  d6ja  fait  entrovoir  les  relations  etroites  qui 
existent  entre  les  diverses  formes  d'atrophie  musculaire  d'origine 
myopathique.  Les  fails  qui  ont  el6  invoqu^s  par  les  auteurs  pour 
soutenir  I'identit^  sont  nombreux.  Tout  d'abord,  la  mani6re  dont  se 
comporlentles  myopathies  par  rapport  h  I'heredit^.  Toutes  les  formes 
de  myopathic  :  la  pseudo-hypertrophie  musculaire,  le  type  infantile 
de  Duchenne,  le  type  juvenile  d'Erb,  le  type  de  Leyden-Mojbius,  et 
raeme  le  type  de  Zimmerlin,  sont  des  maladies  hereditaires,  des 
maladies  familiales.  On  trouve  dans  les  memoires  de  Moebius,  de 
Landouzy-Dejerine  des  tableaux  genealogiques,  remarquables  a  ce 
point  de  vue.  Mais  le  fait  interessant  qui  merite  d'etre  releve,  c'est  que, 
dans  une  seule  et  m6me  famille,  on  pent  observer  la  coincidence  de 
differentes  formes  de  myopathic.  En  effet,  dans  une  des  observations 
de  Duchenne,  nous  voyons  un  pere  atteint  de  la  forme  juvenile  d'Erb 
engendrer  deux  enfants  atteints  d'atrophie  infantile  hereditaire.  Dans 
I'observation  CCXXII  du  meme  auteur,  la  grand'mere  et  Foncle  ma- 
ternel  pr^sentaient  la  forme  juvenile  d'Erb,  la  mere  et  le  fils  la 
forme  infantile  hereditaire  (5).  D'autre  part,  ilexistedes  observations 
qui  nous  montrent,  parmi  les  membres  de  la  meme  famille,  les  uns 
presenter  la  forme  juvenile,  les  autres  la  paralysie  pseudo-hypertro- 
phique.  Tous  ces  documents,  qui  nous  revelent  I'affinite  des  diffe- 
rentes formes  de  myopathic,  demontrent  d'une  fagon  indeniable 
qu'elles  ne  doivent  pas  6tre  considerees  comme  des  maladies  diffe- 
rentes, mais  bien  comme  des  modaliles  diverses  d'une  seule  et  meme 
maladie,  c'est-^-dire  la  myopathic  progressive  primitive,  ou  la  dys- 
trophic musculaire,  Neanmoins,  au  point  de  vue  clinique,  on  peut 
continuer  d'admettre  des  types  diff^rents,  parce  qu'ils  ont  leur 
physionomie  k  part,  marquee  par  le  debut  special  de  chaque  myo- 
pathic, par  certains  groupes  musculaires,  par  la  topographic  de 
I'atrophie  musculaire  et  par  Failure  plus  ou  moins  speciale  des 
muscles  alteres. 

Un  argument  d  une  valeurr^elle  qui  vient  enfaveur  de  I'unification 

(1)  Landouzv  et  Dejerine,  loc.  cit. 

(2)  Blocq  et  Marinesco,  loc,  cit. 

(3)  Flandre,  Contribution  i  Tctude  de  la  myopathic  atrophique  progressive. 
Th.  de  Paris,  1893. 

(4)  Spiller,  loc.  cit. 

(5)  P.  Marie  et  G.  Guinon,  loc.  cit. 
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nosographique  ties  diflerenles  iTiyoi)aLhics,  c'e'sl  la  coincidence  de 
deux  ou  pliisieurs  types  de  myopathie  sur  le  mOmc  sujel.  C'est  ainsi 
que  Brissaud,  en  1890,  dans  une  conference  faile  k  la  SalpcMriere,  a 
presenle  un  malade  chez  lequel  la  paralysie  pseudo-hypertrophique 
et  la  forme  facio-scapulo-humerale  se  combinaicnt  inlimement. 

Depuis,  G.  Guinon  a  d6crit  un  cas  de  myopathie  progressive  du 
type  Landouzy-Dejerine,  avec  pseudo-hypertrophie  de  certains 
muscles.  Verriest  a  observe  un  cas  peu  pr6s  analogue;  m6me  plus, 
Wougtschowski  a  observe,  dans  la  clinique  de  Mendel,  un  malade  qui 
reunit  les  quatre  types,  c'cst-tVdire  :  le  type  juvenile,  les  formes  infan- 
tile, hcreditaire  de  Duchenneet  la  pseudo-hypertrophie,  et  Souques(l), 
en  1894,  a  pubhe  I'observation  intcressante  d'un  malade  qu"il  avait 
etudi6  anterieurement  avecM.  Brissaud,  qui  reunissait  les  trois  prin- 
cipaux  types  de  la  myopathie  primitive. 

Tons  ces  fails  demontrent  d'une  faQon  patente,  que  Foeuvre  des 
syntheses  commencees  presque  en  mSme  temps  par  Erb  et  Charcot, 
qui  ont  reuni,  sous  le  nom  de  dystrophie  musculaire,  ou  de  myopa- 
thie primilive,  les  differentes  formes  d'affeclions  musculaires  primi- 
tives, a  rcQu  depuis  sa  sanction. 

D'autre  part,  la  proposition  de  P.  Marie  et  G.  Guinon,  k  savoir  que 
dans  la  maladie  myopathique  le  volume  du  muscle  n'est  rien  et  que 
son  impotence  fonctionnelle  est  tout,  se  trouve  pleinement  justifiee. 
Du  reste,  ces  derniers  auteurs  avaient  montre  que,  dans  certaines 
observations  de  paralysies  pseudo-hypertrophiques,  on  constate  ais6- 
ment  un  certain  degre  d'atrophie  de  quelques  muscles. 

Deja  avant  eux,  Friedreich,  Damaschino,  Gowers  avaient  reconnu 
I'existence  de  cette  coincidence  et  compris  son  interet.  Damaschino 
meme  a  decrit  plusieurs  formes  de  paralysies  pseudo-hypertrophiques 
et  parmi  celles-la,  il  en  distingue  deux,  dans  lesquelles  la  pseudo- 
hypertrophie  n'occupe  qu'un  nombre  restreint  de  muscles,  ou  bien 
elle  est  transiloire  et  fait  place  a  une  atrophic  generalisee.  II  en  resulte 
que,  dans  la  paralysie  pseudo-hypertrophique,  on  trouve  une  atrophic 
atteignant  plusieurs  muscles,  principalement  ceux  de  la  moiti6 
sup6rieure  du  corps,  ceux  de  la  ceinture  scapulaire  et  des  bras.  «  La 
localisation  de  cette  atrophic,  dit  Erb,  est  partout  exacteraent  la 
m6me,  atteignant  toujours  les  memes  muscles  de  la  meme  fagon  que 
dans  la  forme  juvenile.  La  ressemblanceexisteegalementpourriiyper- 
trophie  de  certains  muscles.  Les  16geres  modifications  dans  ces 
localisations  ne  sont,  sans  aucun  doute,  pas  plus  considerables  entre 
les  cas  de  pseudo-hypertrophie  et  d'atrophie  juvenile  qu'entre  les 
differents  cas  d'atrophie  juvenile  ou  de  pseudo-hypertrophie.  » 

Ayant  etabli  la  relation  intime  qui  exisle  entre  la  paralysie  pseudo- 
hypertrophique  et  la  forme  juv6nile  d'Erb,  il  est  encore  plus  facile  de 

(1)  SouQUKS,  Un  cas  dc  mj-opatliie  primitive  progressive  avec  altitudes  vicieuses 
extraordinaires  [Nouvelle  Iconogriiphie  de  la  Satpelriere,  n°  3,  1894), 
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monlrcr  la  parenU;  6lroile  qui  exisle  enlre  ratrophie  musculaire  dile 
infanLile,  tie  Duchenne,  el  le  type  I'acio-scapulo-luimeral  do  Lan- 
douzy-Dejerine.  An  sujet  de  la  forme  juvenile,  la  ressemblance  avec 
la  forme  infantile  de  Duchenne  a  d6ja  6lc  demonlree  par  Landouzy 
el  Dejerine,  car  le  type  scapulo-humeral  de  ces  auleurs  n'est  evi- 
demmentpas  autre  chose  que  la  forme  juvenile  d'Erb  el  la  similitude 
de  ce  type  scapulo-hum6ral  avec  le  type  facio-scapulo-humera! 
semble,  d'apres  les  conclusions  de  ces  m6mes  auleurs,  ne  pouvoir 
6lre  mise  en  doute. 

Le  mode  de  propagation  de  I'alrophie  musculaire  dans  la  myopa- 
thic nous  permet  encore  d'6tablirune  analogic  etroite  entre  ses  difle- 
rentes  formes.  Dejerine  fait  la  meme  remarque.  Lorsqu'on  examine 
ces  maladesavec  soin,  dit  cet  auteur  (1),  ici  encore  on  relrouve  les 
caract^res  g6neraux  des  topographies  qu'on  rencontre  dans  I'alro- 
phie myopathique,  el  le  type  scapulo-humeral  est  dej^  esquiss6  chez 
ces  malades,  meme  lorsqu'ils  paraissent  atteints  d'hypertrophie  plus 
ou  moins  gen6ralisee  et  qu'ils  presentent  un  aspect  plus  ou  moins 
alhletique. 

Nous  retrouvons  la  meme  selection  de  localisation  dans  la  forme 
juvenile  d'Erb  et  le  type  Landouzy-Dejerine,  lorsque  les  membres 
inferieurs  sont  pris.  L'affection  se  localise  plusparliculierement  dans 
les  muscles  des  cuisses  et  des  jambes  (fessiers,  quadriceps,  peroniers, 
jambier  anterieur)  ou  il  y  a  predominance  de  I'alrophie,  et,  d'autre 
part,  dans  les  muscles  du  mollet  (lenseur  du  fascia,  couturier)  oil 
si6ge  la  pseudo-hypertrophie.  Or  ce  sont  precisement  ces  muscles  qui 
sont  atteints  les  premiers  dans  la  paralysie  pseudo-hypertrophique. 

La  meme  affinity  de  localisation  se  relrouve  dans  la  forme  juvenile, 
d'Erb,  lorsqu'elle  a  envahi  les  muscles  de  la  face ;  ce  sont  loujours 
les  muscles  de  la  mimique  qui  sont  afTectes. 

II  est  vrai  que  MM.  Landouzy  et  Dejerine,  dans  leur  premier 
memoire  Ires  connu  sur  la  myopathic  atrophique  progressive,  ont 
insiste  sur  cerlaines  particularites  qui  suffiraient  a  elles  seules  pour 
diflerencier  le  type  facio-scapulo-hum6ral  de  celui  forme  juvenile 
d'Erb.  L'une  de  ces  particularites  consiste  dans  I'absence  d'hyper- 
trophie musculaire  lorsque  les  muscles  de  I'epaule  sont  pris  dans  le 
premier  type,  tandis  qu'il  en  exisle  dans  le  type  d'Erb.  C''est  la 
6videmment  un  caractere  important,  mais  il  est  passager,  ainsi 
qu'Erb  I'a  reconnu  depuis  longtemps.  La  pseudo-hypertrophie,  dit 
cet  auteur,  n'a  rien  de  permanent  el  n'existe,  le  plus  souvent,  que 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  longet  qui,  dans  le  cours  de  FalTec- 
lion,  pent  faire  place     une  atrophic  prononcce. 

Ainsi  qu'on  le  voit  par  cette  exposition,  il  n'y  a  pas  de  crit^rium 
absolu   clinique   ou    anatomo-pathologique,  pour   permettre  de 

(1)  Dejerine,  Semiologie  du  systfeme  ncrveux,  in  TraiLe  de  pathol.  gd.ncv.,  1.  V. 
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faire,  des  dillerentes  formes  tie  myopaUiic,  ties  malatlics  a  part. 

La  connaissancc  des  causes  qui  pr6sidenl  ii  la  delerminalion  de 
ces  dillerents  types  consLiLue  un  problome  de  haute  imporlance 
pour  la  pathologie  generale,  qui,  malheureusement,  n'est  pas  encore 
resolu.  Erb  tend  admettre  que  TAgc  auquel  so  manifeste  la 
myopathie  jouc  un  certain  rdle  dans  Taspect  clinique  de  celle-ci. 
Se  montre-t-elle  dans  I'enfance,  elle  revelira  alors  les  traits  de  la 
naralysie  pseudo-hypertrophique ;  dans  Tadolescence,  elle  prendrait 
ceux  de  la  forme  juvenile.  Peut-tHre,  disenl  avec  raison  MM.  Pierre 
Marie  et  Guinon  (1),  le  savant  professeur  de  Heidelberg  est-il  dans 
le  vrai,  mais  a  celle  regie,  il  y  aurait  bien  des  exceptions ;  tels,  par 
exemple,  quelquefois  le  debut  de  la  forme  hereditaire  de  Duchenne 
tlans  I'enfance,  celui  de  la  paralysie  pseudo-hypertrophique  dans 
I'adolescence,  ou  mSme  dans  I'^ge  adulte.  II  me  semble  hors  de 
doute  ciue  V&^e  peut  jouer  un  role  dans  la  forme  de  la  myopathie, 
mais  la  condition  premiere  est  I'influence  de  I'heredit^,  car  il  reste 
bien  6tabli  que,  dans  la  plupart  des  cas,  les  myopathies  sont  non 
seulement  hereditaires,  mais  encore  cette  heredite  est  homologue, 
dans  le  sens  strict  du  mot.  II  n'y  a  que  Theredite  qui  puisse  nous 
expliquer  pourquoi,  chez  les  enfants  atteints  de  paralysie  pseudo- 
hypertrophique,  certaines  cellules  specialisees  en  vue  de  se  trans- 
former en  cellules  et  v6sicules  graisseuses  s'hyperplasient  d'une 
maniere  considerable.  Cette  specialisation  est  a  coup  stir  I'effet  de 
rheredite.  II  y  a,  d'autre  part,  une  cause  tjui  doit  entrer  en  ligne  de 
compte  :  c'est  la  fonction  du  muscle  envahi  par  la  myopathie. 

En  effet,  d'une  fagon  generale,  ce  sont  toujours  les  memes  groupes 
musculaires  qui  sont  alTectes  par  la  pseudo-hypertrophie;  tels  sont 
par  exemple  :  les  jumeaux  dans  la  paralysie  pseudo-hypertrophique, 
et  le  deltoide  atteint  d'hyperlrophie  fausse  dans  la  forme  juvenile 
d'Erb.  Or,  il  est  bien  connu  que,  chez  les  enfants,  les  jumeaux  jouent 
un  rdle  important  dans  la  station,  la  marche  et  la  course,  actions 
qui  reclament  un  certain  degre  d'efTorts  de  la  part  de  I'enfant,  non 
habitue  encore  k  ces  fonctions  nouvelles. 

RAPPORTS  DES  MYOPATHIES  ATROPHIQUES  PROGRESSIVES 
AVEC  L'ABSENCE  CONGENITALE  DE  QUELQUES  MUSCLES.  —  On 

a  attache  une  certaine  importance  aux  rapports  qui  peuvent  exister 
entre  I'absence  congenitale,  plus  ou  moins  complete,  de  certains 
muscles,  et  la  myopathie  progressive.  Quelqucs  auteurs  ont  ra6me 
voulu  identifier  ces  deux  etats  morbides.  Les  arguments  qu  on  a 
invoqu6s  en  faveur  de  cette  opinion  sont  les  suivants  : 

1"  Certains  muscles  qui  sont  toujours  affect6s  par  la  myopathie 
progressive  sont  egalement  atteints  par  I'absence  congenitale;  tel 


(1)  P.  Marie  el  G.  Guinon,  loc.  cit.,  p.  841. 
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esL,  par  oxcmple,  le  cas  du  grand  pectoral.  Cowers  el  Oppenheim 
ouL  dejaallire  ralLenlion  surlefail  que,  dans  la  inyopalliie  priinilivo, 
le  grand  pectoral  el  le  g-rand  dorsal  s'atrophienl  de  bonne  heure  dans 
leur  portion  inlerieure,  el  iiK^me  ont  disparu  au  moment  de  la  nais- 
sance. . 

.  Evidemment,  c'est  l^i  un  argument  s6rieux  qui  prouverait  qu'il  y 
a  lout  au  moins  une  relation  etroite  entre  la  myopathic  et  I'absence 
congenitale  des  muscles,  mais,  ainsi  qu'Erb  (1)  I'a  montr6,  il  y  a 
d'aulres  muscles  (les  grand  dorsal,  deltoide,  grand  dentel6  el 
long  supinaleur)  qui  sont  constamment  alteres  dans  la  myopathic 
primitive  sans  qu'on  ait  encore  note  leur  absence  congenitale. 

2"  II  y  a  de  la  ressemblance,  ainsi  qu'Erb  lui-mcme  le  fait 
remarquer,  entre  le  processus  analomo-palhologique  des  myopathies 
et  celui  qui  fail  disparailre  les  muscles  cong6nitalement. 

En  eflet,  Erb,  ayant,  a  ce  point  de  vue,  examine  ce  qui  restait  du 
trapeze  dans  un  cas  de  disparition  presque  complete  de  ce  muscle,  a 
retrouve  le  meme  aspect  dans  les  muscles  alteints  de  myopathie. 
A  ceci,  on  pent  repondre  que  les  lesions  des  difierentes  atrophies 
musculaires,  quelle  qu'en  soil  I'origine,  presentenl  une  grande 
ressemblance  au  point  de  vue  de  leur  expression  analomo-palho- 
logique. D'aulre  part,  comme  I'a  fait  remarquer  Kalischer  (2), 
I'absence  congenitale  des  differents  muscles  est  presque  loujours 
unilaterale;  ensuite,  la  lesion,  en  vertu  de  laquelle  disparail  le 
muscle,  n'esl  pas  precedee  par  une  phase  d'hypertrophie  ou  de 
pseudo-hypertrophie. 

Damsch  (3),  a  la  suite  de  ses  6tudes,  est  arrive  a  la  conclusion 
qu'on  ne  pent  pas  considerer  tons  les  cas  de  soi-disant  «  absence 
congenitale  »  comme  tels,  mais  bien  comme  un  slade  final  d'un 
processus  myopathique,  enraye  dans  sa  marche.  Bernhardt  professe 
une  opinion  analogue,  et  Stange  (4)  admet  egalement  que  I'absence 
de  certains  muscles  ne  represenlerait  autre  chose  qu'une  myopathic 
qui  s'est  arrelee  de  bonne  heure.  \ 

Fiirnstner  a  observe,  chez  deux  freres,  I'absence  du  muscle  qua- 
driceps femoral  el  I'un  d'eux  presenlait  au  point  de  vue  clinique  un 
commencement  de  myopathie;  cependanl  I'auleur  no  se  prononce 
pas  pour  dislinguer  s'il  s'agit  la  d'une  affection  congenitale  ou  bien 
d'une  dystrophic  musculaire,  malgre  le  debut  de  la  maladie  dans 
Tenfancc. 

(1)  Erd,  Ein  Fall  von  Doppelseitigein,  fast  vollslandigem  Felilen  des  Muse, 
cucullaris  {Neurol.  Cenlralhl,  n"'  1  eL  2,  1889). 

(2)  Kalischek,  Ueber  angcborene  Muskeldefecle  (Neurol.  Centralbl.,  n°s  15  el 
16,  1896). 

(3)  Danscii,  Verhandlungen  des  X  Congresses  fiir  innere  Medicin,  avril  1891. 

(4)  Stance,  Ueber  einem  Fall  von  fast  vollstiindigem  Defect  des  rcchlcn  Muse, 
cucullaris  und  des  i-echten  Muse,  sterno-cleido-masloideus  [Deulsche  med.  Wo- 
chenschr.,  1896). 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  DES  MYOPATHIES  PRIMITIVES 
PROGRESSIVES.  —  Les  cLiulos  cliniques  que  nous  avons  exposees 
anlorieurement  nous  onL  conchiiL  d'une  Tagon  nalurclle  i  la  con- 
ception que  les  dillerentes  formes  de  myopathic  representent  des 
aspects  cliniques  ou  des  modalites  de  la  m6me  maladie  :  myopalhie 
progressive  primitive.  II  est  done  preferable  de  consacrer  un  chapitre 
commun  a  Tanatomie  pathologique  de  celte  affection.  II  est  n6ces- 
saire,  je  pense,  avant  d'exposer  nos  connaissances  actuelles  sur  les 
lesions  que  Ton  rencontre  dans  les  differentes  formes  de  myopathie, 
de  rappeler  brievement  la  structure  normale  du  muscle  et  le  deve- 
loppement  de  la  fibre  musculaire  (1). 

L'element  essentiel  caracteristique  d'un  muscle  est  une  fibre  a 
striation  transversale ;  un  grand  nombre  de  fibres  semblables  sont 
placees  c6te  a  c6te,  parallelement  les  unes  aux  autres,  r6unies 
ensemble  par  un  tissu  conjonctif,  et  ainsi  groupies  en  faisceaux, 
pour  former  la  masse  charnue  du  muscle  qui  se  continue  chaque 
extremite  avec  un  tendon.  La  fibre  musculaire  presente  deux  esp^ces 
de  striation  :  la  striation  transversale,  qui  est  la  plus  caracte- 
ristique, la  seule  speciale  a  cette  fibre  musculaire  et  qui  lui  a  valu 
son  nom ;  et  la  striation  longitudinale,  qui  est  grossi^re,  souvent  mal 
indiquee. 

Chacune  de  ces  striations  correspond  a  la  constitution  reelle  de 
la  fibre  :  en  effet,  celle-ci  est  formee  par  la  juxtaposition  de  fibrilles 
(fibrilles  primitives),  lesquelles  sont  elles-inemes  constituees  par  des 
parties  alternativement  claires  et  sombres,  disposees  en  series  longi- 
tudinales. 

Les  parties  claires,  comme  les  parties  sombres,  des  fibrilles  voi- 
sines  se  correspondent,  c'est-a-dire  qu'elles  sont  pjacees  sur  une 
mgmeligne  transversale;  de  la  I'aspect  strie  transversalement.  Quant 
a  I'aspect  des  striations  longitudinales,  il  est  du  evidemment  a  la 
composition  fibrillaire;  cependant,  chaque  ligne  de  cette  striation 
longitudinale  ne  correspond  pas  une  fibrille,  mais  bien  k  un 
ensemble  de  fibrilles.  La  substance  striee  qui  represente  un  pi^oto- 
plasma  difi'6rencie  s'appelle  encore  le  myoplasma.  Les  faisceaux 
fibrillaires  sont  separ6s  les  uns  des  autres  par  un  protoplasma  non 
differencie,  qui  s'appelle  encore  le  sarcoplasma.  II  represente  une 
matierc  transparente  ou  tres  finement  grenue,  et  sa  disposition  en 
bandes  longitudinales,  interpos6es  entre  des  groupes  de  fibrilles 
primitives,  donnent  la  fibre  musculaire  I'aspect  de  grossieres 
striations  longitudinales,  precddemment  d6crites.  Les  fibrilles  d'un 
faisceau  sont  unies  les  unes  aux  autres  par  une  sorte  de  ciment 
interfibrillaire  qui  est  une  substance  protoplasmique  transparente 
sans  granulations. 

(1)  Matiiias  Duval,  Gonsulter  A  ce  point  de  vue  Prdcis  d'histologie,  2«  ddit., 
Paris,  1900. 
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Le  sarcoplasma  consLitue  au-dossus  du  sarcolemine  (membrane 
envcloppauL  la  fibre  musculaire)  une  lame  mince  de  substance  dans 
laquclUi  nous  Lrouvons  les  noyaux  dils  du  sarcolemme.  Ces  derniers 
sont  de  forme  ellipLiquc  eL  aplalis,  de  sorte  que,  vus  de  profil,  ils 
presenlent  une  forme  en  b^Honnet.  Cliaque  noyau  est  Loujours  enloure 
d'une  couchc  de  proloplasmagranuleuxet,  chez  I'liomme,  ces  noyaux 
liabiluellement  sont  peripheriques  (noyaux  marginaux).  Les  dimen- 
sions des  fibres  musculaires  sont  considerables;  leur  largeur,  en 
moycnne  de  40  p.,  varie  de  10  p.  pour  les  plus  fines  100  p.  pour 
les  plus  grosses,  et  vont  meme  jusqu'a  150  p.  pour  les  muscles 
de  la  jambe.  Leur  longueur  varie  dans  des  limites  encore  plus 
elendues ;  en  moyenne,  elle  est  de  3  centimetres  (30000  p.). 

Ranvier  a  montr6  que  les  disques  clairs  sont  des  parties  puremenl 
elastiques  qui  peuvent  etre  passivement  6tirees ;  les  disques  epais  au 
contraire  sont  les  seules  parties  douees  de  contractilite,  et  leur 
activite  consiste  ci  diminuer  de  dimension  dans  tons  les  sens,  a 
ramasser  leur  substance  en  expulsant  de  leur  intcrieur  un  liquide 
qui  s'accumule  momentanement  sur  la  face  laterale  pour  rentrer  en 
€ux  d6s  que  cesse  la  contraction. 

Les  myoblastes,  c'est-^i-dire  les  cellules  destinees  a  devenir  fibres 
musculaires,  commencent  a  presenter  des  details  caracteristiques  de 
la  future  fibre  striee  vers  le  troisieme  mois  de  la  vie,  chez  Thomme. 
D'apres  quelques  histologistes  (Remak,  Schultze,  Kolliker, 
Zenker,  etc.),  chaque  fibre  musculaire  deriverait  d'une  seule  cellule 
qui  se  serait  accrue  par  proliferation  endogene  de  ses  noyaux.  Pour 
d'autres,  au  contraire  (Schwann,  Waldeyer,  Lewin,  Wagner,  etc.), 
chaque  fibre  musculaire  resulterait  de  Taccolement  de  physionomie 
intime  de  plusieurs  de  ces  cellules.  Cette  derniere  opinion  nous 
semble  plus  vraisemblable,  et,  d'autre  part,  elle  nous  explique  les 
differents  phenomenes  de  regression  de  la  fibre  musculaire  dont 
nous  parlerons  plus  loin, 

Le  muscle  est  entoure  par  une  enveloppe  generate  de  laquclle 
partent  des  cloisons  qui  penetrent  tout  d'abord  entre  les  groupe- 
ments  superficiels  des  fibres  musculaires,  et,  de  ces  cloisons,  se 
detachent  de  nouvelles  lamelles  qui  se  disposent  entre  les  fibres 
musculaires.  On  donne  a  I'enveloppe  gcnerale  du  muscle  le  nom  de 
perimysium  exierne  et  on  comprend  sous  le  nom  de  perimysium 
interne  les  diverses  cloisons  qui  penetrent  entre  les  divers  ordres 
de  faisceaux.  Entre  les  fibres  musculaires,  le  tissu  conjonctif  iSche 
est  forme  essentiellement  de  rares  et  fins  faisceaux  de  fibrilles  con- 
jonctives  avec  cellules  conjonctives,  mais  avec  peu  ou  pas  de  fibres 
elastiques  et  sans  cellules  adipeuses.  Ges  derniers  elements  (fibrilles 
elastiques,  cellules  adipeuses)  n'apparaissent  qu'en  se  rapprochant 
du  perimysium  externe. 

A  la  surface  de  chaque  fibre  musculaire,  entre  elle  et  ses  voisines, 
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sont  places  plusieurs  capillairos  sanguins  qui  courent  parall61emenl 
a  la  libre  et  s'anaslomosent  de  place  en  place  par  des  branches 
Iransvcrsales. 

Pour  mellre  un  certain  ordre  dans  la  descripLion  des  lesions 
analomo-pathologiques  dans  les  myopathies,  nous  allons  etudier 
successivement  les  modifications  qu'cprouvent  dans  les  myopathies 
les  elements  constitutifs  de  la  fibre  musculaire,  le  tissu  interstiliel 
et  les  vaisseaux,  et,  ensuile,  nous  dirons  quelques  mots  du  syst6me 
nerveux  dans  ces  afl'ections. 

Les  lesions  les  plus  frappantes  des  fibres  musculaires  consistent 
dans  I'augmentation  de  leur  volume  (hypertrophic),  puis  vient  leur 
reduction  de  volume  (atrophic).  Sur  un  grand  nombre  de  muscles 
qu'Erb  a  examines,  soit  sur  le  vivant  par  I'excision,  soit  sur  le 
cadavre,  I'hypertrophie  n'a  jamais  fait  defaut,  mais  le  nombre  et  le 
volume  des  fibres  hypertrophiees  sont  tres  variables  et  en  rapport 
probablement  avec  le  degre  d'alt6ration  du  muscle.  Erb  a  trouv6 
que  tantot  toute  la  .section  transversale  est  constituee  par  ces  fibres, 
tantot  elles  sont  m6l6es  a  des  fibres  atrophiees,  et  leur  diametre 
transversal,  variant  entre  100  pi,  150  [jl,  200  p.,  a  pu  meme  atteindre 
le  chiffre  considerable  de  230  ix. 

L'existence  des  fibres  musculaires  hypertrophiees  dans  les  diffe- 
rents  muscles  atteints  de  pseudo-hypertrophie  ou  bien  d'atrophie 
d6g6neratrice,  c'est-a-dire  sans  augmentation  de  volume,  est  un  fait 
indiscutable.  L'augmentation  de  volume  des  fibres  hypertrophiees 
est  parfois  considerable,  c'est  ainsi  que  nous  avons  trouve,  pour  le 
diam^jtre  transversal,  les  dimensions  suivantes  :  100,  114,  170  p., 
dans  le  deltoide  hypertrophic  d'un  malade  atteint  de  myopathic 
juvenile  d'Erb.  Les  fibres  hypertrophiees  sont  parfois  disseminees 
dans  la  masse  constituee  par  les  fibres  musculaires  atrophiees  et  par 
le  tissu  conjonctif  prolifere.  La  figure  50  montre  une  coupe  transver- 
sale du  muscle  brachial  anterieur  provenant  d'une  malade  ayant 
presente  le  type  juvenile  d'Erb.  A  gauche,  on  apergoit  un  faisceau 
compact  de  fibres  en  apparence  saines;  on  n'y  observe,  en  effet^  qu'une 
prohferation  de  noyaux  du  sarcolemme,  tandis  qu'a  droite  on  voit  des 
fibres  hypertrophiees,  ayant  un  diam6tre  transversal  presque  double, 
separees  par  du  tissu  interstitiel  prolif6re  et  riche  en  cellules.  Dans 
ce  tissu  on  voit  par-ci  par-1^  quelques  fibres  atrophiees. 

.Je  dois  dire  que,  dans  tons  les  cas  de  myopathic  progressive  au 
nombre  de  six  que  j'ai  etudies  microscopiqucment,  je  n'ai  jamais 
trouv6  de  muscles  qui  soient  exclusivement  constitues  par  des 
fib  res  hypertrophiees ;  il  y  avail  toujours,  a  cdte  de  celles-ci, 
un  nombre  plus  ou  moins  restreint  de  fibres  atrophiees.  C'est 
ainsi  que,  dans  le  deltoide  du  myopathique  type  d'Erb,  dont  nous 
venons  de  parler  plus  haut,  deltoide  qui  pendant  la  vie  avail  prc- 
.senle  une  bosselure,     c6te  de  fibres  hypertrophiees  alleignanl  des 
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proportions  considerables,  j'en  ai  trouv6  d'aulres  don  I  le  diamelr(3 
transversal  osL  descendu  au-dessous  de  20  ^j.. 

La  signification  et  la  valeur  palliologique  de  ccs  fibres  hyperlro- 
phi^esontele  le  sujetde  discussions.  D'apres  Erb,  riiypertropiiie  des 
fibres  dans  la  myopathic  ne  doit  pas  fitre  consider6e  comme  un  phd- 


Fig.  50.  —  Section  transversale  du  brachial  anterieur,  tiers  superieur.  A  gauche, 
on  voit  un  faisceau  de  fibres  musculaires  d'aspect  A  peu  pres  normal,  il  n'y  a 
que  les  noyaux  qui  sont  proliferes;  a  droite,  au  contraire,  on  voit  un  certain 
nombre  de  fibres  hypertrophiees  diss^min^es  dans  le  champ  d'un  faisceau  atrophic. 

nomfene  dfl  a  la  contraction  ou  bien  comme  une  hypertrophic  fonc- 
lionnelle.  D'apres  lui,  cette  hypertrophic  repr6sente  une  16sion  pri- 
mitive, mais  passagere,  qui  pr6c6de  la  phase  d'atrophie  des  fibres 
musculaires.  L'opinion  d'Erb,  adopt6e  par  un  certain  nombre  de 
neurologistes,  parmi  lesquels  il  Taut  citer  Hitzig  (1)  et  Cardarelli  (2), 

(1)  Hitzig,  Beilriige  zur  Lehre  der  progressiven  Muskelatrophie  {Berlin,  klin. 
Wochenschr.,  1888,  t.  XXV,  p.  629). 

(2)  Cahdauelli,  ConlribuLo  alio  studio  clinico  ct  anatomo-palhologico  della  dis- 
trophia  Muse,  progr.  {Policlinica,  Roma,  1896,  t.  III). 
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a  6te  combaltue  par  d'autres.  Tout  d'abord,  Oppenheim  et  Siemer- 
ling  ont  constale  sur  dcs  muscles  excil6s,  provenant  d'individus 
normaux,  la  presence  de  fibres  hyperlrophiees.  Sans  doule  qu'^ 
I'etat  normal,  en  dehors  de  lout  phenomene  de  retraction,  il  peut  y 
avoir  des  fibres  hypertrophiees,  mais  ellesne  peuvent  jamais  atteindre 
les  proportions  et  le  nombre  considerable  qu'on  rencontre  dans  les 
myopathies.  Le  professeur  Roth,  qui  a  6galement  insists  surThyper- 
trophie  des  fibres  musculaires  dans  la  myopathic,  croit  que  I'existence 
de  I'hypertrophie  vraie  d'un  muscle  tout  entier,  admise  par  certains 
auteurs,  n'est  pas  bien  prouvee,  car  elle  repose  seulement  sur  I'exa- 
men  de  fragments  musculaires.  Aussi  Roth  se  demande  si,  dans  cer- 
tains de  ces  cas,  il  ne  s'agirait  pas  tout  simplement  d'une  hypertrophic 
consecutive  a  I'atrophie  longitudinale  qu'il  a  decrite  et  dont  nous 
parlerons  bientdt. 

Si  rhypertrophie  des  fibres  musculaires  existe  bien  dans  les  myo- 
pathies progressives,  elle  ne  constitue  pas  cependant  une  lesion 
durable  et  importante,  car,  ainsi  qu'Erb  lui-meme  I'a  soutenu,  elle 
est  passagere.  II  n'en  est  pas  de  meme  quant  a  I'atrophie;  on  la 
retrouve  en  effet  dans  tous  les  muscles  atteints  de  myopathic  et  k 
tous  les  stades  de  la  maladie.  L'atrophie  presente  aussi  des  aspects 
tres  variables,  depuis  la  legere  reduction  de  volume  jusqu'a  la  dispa- 
rition  complete  des  fibres.  Elle  peut  interesser  un  court  trajet  de  la 
fibre  musculaire  ou  bien  occuper  une  longue  etendue  de  celle-ci. 

Assez  souvent,  les  fibres  atrophiees  constituent  des  faisceaux 
separ6s  entre  euxpar  des  fibres  normales  ou  des  fibres  hypertrophiees 
(fig.  50).  Les  fibres  atrophi6es,  de  mSme  que  les  fibres  hypertrophiees, 
presentent  une  reaction  nucleaire  tres  variable,  comme  intensite  et 
etendue,  et  en  general  ayant  rapport  entre  la  forme,  le  volume  et  la 
disposition  des  noyaux,  et  I'atrophie  ou  I'hypertrophie  de  la  fibre 
musculaire.  Certaines  fibres  atrophiees  presentent  une  certaine  res- 
semblance  avec  les  fibres  embryonnaires. 

Gette  atrophic  est-elle  le  r^sultat  d'une  simple  fonte  dumyoplasma, 
ou  bien  est-elle  I'expression  d'un  processus  pathologique  plus  com- 
plique  et  plus  int^ressant?  On  ne  saurait  repondre  a  cette  question 
qu'apres  avoir  6ludi6  les  modifications  qu'^prouve  le  protoplasma 
interstitiel,  ou  le  sarcoplasma.  On  peut  dire  que,  d'une  fagon  gene- 
rate, I'atrophie  de  la  fibre  musculaire  est  prGc6dee  par  des  6changes 
nutritifs  tr6s  intenses  du  sarcoplasma  qui  devient  beaucoup  plus 
visible  que  normalement,  et  augmente  de  quantite. 

L'augmentation  de  volume  du  sarcoplasma  agrandit  les  interstices 
normaux  qui  exisient  entre  les  faisceaux  fibrillaires,  ecarte  ceux-ci 
les  uns  des  autres,  produit  des  fentes  dans  la  fibre  musculaire  sur  un 
trajet  plusou  moins  grand,  et  le  ciment  qui  reunissait  entre  elles  les 
fibres  musculaires  est  dissous  (fig.  51  et  52).  La  consequence  de  ces 
modifications  interstitielles  est  un  autre  ph6nomene  d'une  importance 
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Fig.  51,  Fi<^.  52. 

Fig.  51  et52.  —  Deux  fibres  musculaires  coupces  longitudinaIemenl;  elles  provieniu-nt 
de  remincnce  hypothenar  d'un  malade  atteint  de)  paralysie  pseudo-liypertro- 
pliique.  —  Fig.  51  :  Fibre  montrant  dcs  bandes  ijich  colorces  ou  la  strialion  est 
iiioins  visible  que  dans  le  reste  de  la  fibre.  — Fig.  52  :  Lc  plienonienc  de  myolysc  se 
prescntc  ici  tr6s  accuse,  sous  la  forme  de  fentes  dissociant  les  llbrilles  el  les 
faisceaux  fibriliaires.  La  slriaLion  Lransversale  est  rclalivemcnt  )>icn  conscrvec. 
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Fig.  53.  Fig.  54.  Fig.  55.  Fig.  56. 

Fig.  5.3  A  55.  —  Coupe  longitudinale  dc  quaLi-e  fibres  musculaires,  pr^sentant 
I'aspect  des  fibres  embryonnaires  arrivccs  A  difi'(5rents  degres  de  leur  evolution 
Les  deux  premiferes  ne  pr6sentent  qu'une  vague  striation.  Toutes  les  quatre  sont 
prises  dc  la  section  longitudinale  d'une  portion  du  jumeau  cxtcrne  extraite  par 
la  biopsie  d'un  malade  atteint  de  paralysie  pseudo-hypertrophique. 

Fig.  56.  —  Fibre  musculaire  ^eduite  de  volume,  el'filee  A  son  extr^mite,  qui  repre- 
sente  un  vdritable  bourgeon  nuci^aire.  (Myopathic  du  type  Erb.) 

ThAITE  UE  Ml'jDECINE.  X.    —  50 
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majeure  aiiquel  j'ai  donnu  lo  nom  tic  mijoli/se,  c'esl-i-dire  la  resolution 
de  la  fibre  musculaire  en  ses  6Iemenls  conslilulifs,  ('3l6menls  qui  pr6- 
senlent  par  li\  un  relour  vers  I'eLal  cinbryonnaire  (J).  En  effel,  quelle 


Fig.  57.  —  Fibre  musculaire  en  dichotomie  (droit  anterieur,  niyopathie  du  type 


tl  -•-   ...V.C7.-1^.U11  <^      V^..  .V,».  ,      ...j^^^^...^        —  "  "J 

Erb).  La  reaction  nucleaire  est  plus  intense  dans  le  faisceau  du  cote  gauche  oil 
Ton  voit,  en  outre,  une  legere  myolyse. 

que  soil  la  forme  sous  laquelle  les  fibrilles  et  les  faisceaux  fibrillaires 
se  d6lachent  de  la  fibre  commune,  elles  rappellent  souvent  I'aspect 

(1)  Le  mot  de  myolyse  ne  designe  que  le  debut  du  processus  myopathique,c'est- 
&-dire  la  resolution  de  la  fibre  musculaire  en  ses  616ments  conslitutifs,  niais  les 
faisceaux  de  fibrilles  peuvent  A  lour  tour  subir  le  mcme  processus.  Les  fibrilles 
dctach(5es  ainsi  les  unes  des  autres  peuvent  disparaitre  par  la  fonte  du  myoplasma; 
elles  se  resolvent  petit  k  petit  et  disparaissent  complelcment.  C'est  d  cette  fonte 
des  fibres  et  des  fibrilles  que  je  donnc  le  nom  de  myolexie  {T-fj^i;,  fonte).  La  fonte 
et  la  disparition  du  myoplasma,  a  un  moment  donnedu  processus  myopathique,  est 
un  fait  indubitable.  Je  serais  portc  d  croire  que  les  deux  processus  fondanienlaux 
de  toute  atropine  musculaire  :  la  myolyse  et  la  myotexie,  sont  sous  la  dtSpendancc 
de  Taction  de  ferment  qui  circule  dans  le  sang. 
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des  fibres  emliryonnaires.  Parfois,  elles  so  pr6senlcnL  avec  des  appa- 
renccs  de  myoblaslo;  d'aulres  fois,  elles  sonl,  plus  avancees  dans  leur 
evolution  et  revOtent  plus  ou  moins  les  caract(!;res  morphologiqucs 
des  fibres  embryonnaires  h  difl'6rents  slades  (fig.  53  et  54). 

On  pent  affirmer  que  la  niyolyse,  qui  est  d'une  grande  Constance 
dans  les  myopathies,  constitue  pour  ainsi  dire  la  lesion  essentielle  de 
toute  atrophic  musculaire progressive,  tandis  que  les  autres  lesions, 
telles  que  la  necrose  de  coagulation,  la  d6generescence  vacuolaire, 
represenlent  des  lesions  secondaires  etrelativement  tardives.  Onpeut 
dire  la  m6me  chose  de  la  fragmentation  transversale  et  de  la  reduc- 
tion de  la  fibre  musculaire  en  morceaux  informes.  Les  modifications 
que  determine  la  myolyse  dans  I'aspect  de  la  fibre  musculaire  sont 
multiples.  Tout  d'abord,  par  la  creation  de  nouveaux  interstices  a 
I'intt^rieur  de  la  fibre  ou  bien  par  I'elargissement  des  interstices 
preexistants,  la  fibre  presente  une  striation  longitudinale  manifeste, 
tandis  que  la  striation  transversale,  c'est-a-dire  la  striation  caracte- 
ristique  de  la  fibre,  s'efface  de  plus  en  plus.  La  myolyse  avec  fonte  du 
myoplasma  nous  explique  I'aspect  fusiforme  sous  lequel  se  presentent 
les  fibres  musculaires  et  d'autres  modifications  de  volume  et  de 
forme,  car  les  fibrilles  en  myolyse  d6tachees  de  la  fibre  m6re  en  redui- 
sent  le  volume  et  tombent  dans  le  tissu  interstitiel. 

Lorsque  les  faisceaux  fibrillaires  a  Tetat  de  myolyse  se  detachent 
seulement  d'une  extremite,  pendant  que  deTautreils  adherent  encore 
au  tronc  commun  de  la  fibre  mere,  nous  assistons  a  des  formations 
tres  interessantes  de  dichotomic  (fig.  57)  ou  m6me  de  trichotomie, 
d6ja  decrites  par  Erb,  Singer  et  Bab6s.  Les  extremites  libres  de  la 
fibre  mere  ou  des  fibres  filles  se  terminent  parfois  par  des  bourgeons 
nucleaires.  Les  espaces  crees  par  le  processus  de  dichotomic  sont 
combles  par  la  formation  d'un  tissu  interstitiel  jeune  et  de  vaisseaux 
capillaires. 

Dans  toutes  les  myopathies  primitives,  comme  du  reste,  dans  toutes 
les  formes  d'atrophie  musculaire  progressive,  le  tissu  conjonctif 
interstitiel  est  hyperplasie  d'une  fagon  plus  ou  moins  considerable 
(fig.  58).  La  plupart  des  auteurs  avaient  admis  que  cette  hyperplasie, 
qui  aurait  pour  point  de  d(5part  la  multiplication  des  61ements  con- 
jonctifs  existanl  normalement  entre  les  fibres'  musculaires,  exer- 
cerait  une  sorte  de  pression  lat^rale  et  determinerait  par  l^i 
I'amincissement  de  I'atrophie  et  enfin  la  disparition  des  fibres  mus- 
culaires. Cette  opinion  est  certainement  exag^ree  et  en  partie 
inexacte,  car  le  tissu  interstitiel,  si  abondant  dans  les  myopathies, 
pout  reconnaitre  une  autre  origine.  Aussi,  des  histologistes  comp6- 
tcnts,  tels  que  Krosing  (I),  Roth,  et  plus  r^cemment,  Durante  (2) 

1)  KnosiNG.Ueberdie  Riickbildung  undEntwickelungder  quergestreiftcn  Muskel- 
fasern  {Virchow's  Arch.,  1892). 
(2)  Durante,  La  fibre  musculaire  striee,  etc.  {Presse  mid.,  n°  23,  1900). 
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etdeBuck(l),  se  sonL  elev6s  conlre  I'opinion  classique.  Voici  les 
objections  de  Rolh  :  eel  auleur  souLienl  avec  raison  qu'il  y  a  des 
fibres  alrophi6es  la  oil  Ton  ne  voit  pas  de  prolir6ralion  du  tissu  inler- 
stitiel,  conjonctif  ou  graisseux.  Ensuile  on  conslale  des  fdjres  nor- 
males  dissemint^es  au  milieu  des  faisceaux  conjoncLifs  el  m6me  on  y 
relrouve  des  fibres  hyperlrophi6es.  Krosing  va  encore  plus  loin. 


Fig.  58.  —  Coupe  transversale  du  muscle  dans  un  cas  de  paralysie  pseudo-hyper- 
trophique.  Atrophic  d'un  certain  nombre  de  fibres  musculaires,  avec  multiplica- 
tion du  tissu  interstitiel. 

D'apres  lui,  le  tissu  interstitiel,  si  abondant  dans  Falrophie  muscu- 
laire  progressive,  ne  releve  pas  de  I'hyperplasie  du  tissu  conjonctif 
preexistant,  mais  ce  sont  les  fibres  musculaires,  qui,  par  leur  disso- 
ciation longitudinale,  el  leur  transformation  en  cellules  fusiformes, 
donnent  naisance  au  tissu  conjonctif  interstitiel.  II  se  pent  que  ces 
cellules,  soil  avant,  soil  apr6s  leur  separation  complete  de  la  fibre 
m6re,  donnent  naissance  k  une  jeune  fibre  musculaire  striee,  qui, 
suivant  le  cas,  sera,  soil  accol6e  ci  la  vicille  fibre,  soil  unie  ^icelle-ci 

(1)  De  Buck,  Nouvelle  contribution  A  la  dissociation  fasciculaire  ou  hersage  des 
nerfs  dans  les  troubles  angio-neurotrophiques  [Journ.  de  neural.,  1900).  —  Db 
iBucK  et  Di5  MooH,  Un  cas  de  lipomatosc  symetrique  par  metaplasic  graisseuse  du 
muscle  {Journ.  de  neuroL,  1900). 
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par  une  on  scs  deux  exlremilcs.  Mais,  en  gen6ral,les  cellules  tomb6es 
dans  le  Lissu  conjonctif  subissent  des  metamorphoses  qui  les  rendent 
absolument  meconnaissables.  Le  plus  souvent,  elles  s'alrophienl  eL 
ne  peuvenL  plus  6tre  distinguees  des  cellules  conjonclives  au  milieu 
desquelles  elles  sont  perdues,  ouse  Lransformenten  un  tisseuxfibreux 
constituanl  ce  que  Krosing  appelle  :  tissu  conjonclif  musculaire,  ou 
stains  ftbrosus  du  Lissu  musculaire,  c'est-a-dire  un  tissu  d'aspect 
conjonctif,  mais  contenant  des  Elements  d'origine  musculaire  qui 
seraient  susceptibles,  a  un  moment  donne,  de  reprendre  leur  forme 
premiere  et  de  reformer  des  fibres  strides. 

De  m6me  que  la  formation  des  cellules  fusiformes  a  ete  pr6ced6e 
par  un  retour  du  protoplasma  dilTerenci^  vers  Tetat  embryonnaire, 
de  m6me,  plus  tard,  ces  cellules  se  transformeront  en  fibres  striees 
et  leur  pretoplasma  subira  un  processus  de  differenciation  en  se 
transformant  en  substance  contractile  striee. 

Roth  envisage  la  formation  du  tissu  fibreux  interstitiel  d'une  ma- 
niere  toute  differente.  D'apres  cet  auteur,  il  se  produirait  dans  la 
myopathic  progressive,  tout  pres  de  la  continuation  de  la  fibre  mus- 
culaire avec  rinsertion  tendineuse,  une  atrophic,  une  fonte  progres- 
sive des  myoplasmas  avec  accroissement  progressif  des  extremites 
tendineuses.  Cette  atrophic  longitudinalese  fait  tant6tuniformement, 
dans  tous  les  faisceaux  d'un  meme  muscle,  on  plus  souvent  irregu- 
lierement  dans  differents  faisceaux  secondaires  et  meme  dans  diffe- 
rentes  fibres  du  m6me  faisceau.  Le  professeur  de  Moscou,  en  em- 
ployant  la  m6thode  combin^e  des  grandes  coupes  longitudinales  et 
des  faisceaux  dissocies,  sur  une  longueur  de  2  a  3  centimetres,  s'est 
convaincu  que  la  plus  grande  partie  de  la  substance  fibreuse  dans  les 
muscles  atrophies  rel^ive  de  ce  mode  de  formation  par  accroissement 
de  faisceaux  tendineux  consecutifs  a  Fatrophie  longitudinale  de  fibres 
musculaires.  J'ai  pu  confirmer,  jusqu'a  un  certain  point  de  vue,  les 
recherches  de  M.  Roth,  dans  un  cas  de  myopathic  juvenile  type 
d'Erb.  En  faisantl'etude  comparative  du  meme  muscle  dans  ses  tiers 
inferieur,  moyen  et  superieur,  jeme  suis  convaincu  que  les  extremit6s 
inferieure  et  superieure  sont  beaucoup  plus  alterees,  et  qu'elles  sont 
transformees  en  tissu  fibreux,  tandis  que  le  tiers  moyen  est  relative- 
ment  bien  conserve.  Je  ne  voudrais  cependant  pas  conclure  de  la  que 
le  mccanisme  d'alteration,  decrit  par  M.  Roth,  soit  le  seul  qui  puisse 
nous  expliquer  la  production  du  tissu  interstitiel. 

La  figure  59  montre  bien  I'atrophie  longitudinale  dont  il  s'agit. 
C'est  ainsi  qu'on  y  voit  I'extremite  de  la  fibre  musculaire  de  forme 
k  peu  prfes  conique  et  la  Hgne  de  separation  a  concavity  superieure 
qui  la  separe  de  Tinsertion  tendineuse.  Cette  ligne,  en  outre,  est 
bien  marquee,  par  la  presence  d'une  couche  de  noyaux.  Le  sarco- 
lemme  qui  se  continue  avec  la  partie  periph6rique  du  lissu  tendineux 
est6paissi.  La  striation  transversale  de  la  fibre  musculaire  est  com- 
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plMemenl  disparue,  mais  on  y  distin^^uc  la  slrialion  longiludinale 
exag6r6e  par  unc  16gere  dissociation  des  libriUcs  musculaircs  dans 
les  interstices  desquclles  on  voit  desnoyaux  a  direction  longitudinaie 


Fig.  59. 


Fig.  60. 


Fig.  59.  —  Port  on  de  fibre  niusculaire  monLrant  I'atrophie  longitudinaie  decrite 
pai"  Roth;  comma  consequence  de  la  fonte  de  la  substance  contractile  au  voisi- 
nage  de  Tinsertion  tendineuse,  le  tissu  des  tendons,  fibres  et  cellules  se  developpe 
dans  le  sens  longitudinal. 

Fig.  60.  —  Section  transversale  du  muscle  prcsentant  une  transformation  graisseuse 
partielle.  Les  fibres  restees  saines  constituent  un  I'aisceau  plus  ou  moins  com- 
pact separc  par  des  vi5sicules  de  graisse  (paralysie  pseudo-hypertrophique). 


Dans  le  tissu  inlerstiliel  prolifer6,  j'ai  vu  parl'ois  des  cellules 
plates,  ayant  un  protoplasma  abondant,  contenant  a  son  interieurdes 
granulations  basophiles,  avec  un  noyau  plus  volumineux.  Ces  cel- 
lules siegent  parl'ois  souslesarcolemmc  ctsurlesparois  des  vaisseaux. 
L'origine  et  la  signification  de  ces  cellules  me  semble  obscure,  on 
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.  dirail  quelles  provicnnent  parfois  de  la  transformation  des  noyaux 
dii  sarcoplasma  qui  se  sont  enlourcs  d'unc  couche  <Je  protoplasraa. 
En  dehors  de  ces  cellules  granuleuses,  j'en  ai  vu  d'autres  qui  sont 
situees  sous  le  sarcolemme,  ou  bien  encore  dans  le  tissu  interstitiel, 
d'aspect  fusiforme  ou  plates,  selon  qu'on  les  considere  de  profil  ou 
de  face.  Mais  cc  qui  les  distingue  des  premifjres,  c'est  que  leurs  gra- 
nulations sont  jaunatres,  brillantes  et  sans  affinity  avec  les  mati^res 
colorantes;  clles  prdsentent,  en  outre,  les  caract^rcs  du  pigment 
sanguin.  Je  serais  porte    admettre  que  ces  granulations  pigmen- 


Fig.  61.  —  Coupe  transversale  du  grand  pectoral,  provenant  d'un  mdlade  atteint  de 
myopathic  du  type  Erb.  Sur  la  coupe,  on  ne  voit  plus  de  fibres  musculaires  et 
&  leur  place  s'cst  substitue  un  grand  nombre  de  vesicules  de  graisse. 

taires  proviennent  de  la  destruction  de  la  matiere  colorante  de  la  fibre 
musculaire. 

Dans  tons  les  muscles  arrives  un  stade  d'alteration,  on  trouve  un 
certain  degr6  d'adipose,  c'est-a-dire  la  presence  de  vesicules  grais- 
seuses  qui  se  pr^sentent  tantdt  sous  forme  discrete,  c'est-a-dire  que 
le  tissu  graisseux  hyperplasie  est  constitue  par  quelques  train6es  de 
cellules  grasses  (fig.  60) ;  tantdt  elles  remplacent  unc  bonne  partie  du 
muscle  necoritenant  plus  que  de  rares  faisceaux  atrophies  dissemin6s 
dans  la  masse  compacle  du  tissu  graisseux;  tantdt  enfin,  il  n'y  a  plus 
pour  ainsi  dire  de  tissu  musculaire,  et  tout  un  muscle  est  transforme 
en  tissu  graisseux  (fig.  61). 

C'est  a  la  proliferation  luxuriante  du  tissu  graisseux  qu'est  due  en 
grande  partie  la  pseudo-hypertrophie  dans  la  maladie  d6crite  par 
Duchenne ;  mais  ces  muscles  atteints  de  pseudo-hypertrophie  n'ont  pas 
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subi  unc  cleg6n6rescence  complete,  car  j'ai  loujours  Lrouve  des  fibres 
musculaircs  plus  ou  nioins  inlacLes,  r6unies  en  I'aisceaux,  enf^lob6es 
dans  la  masse  du  lissu  graisseux.  Fail  important,  qui  avait  ete  egale- 
ment  mis  en  relief  par  le  professeur  Babes,  c'est  que  I'adipose,  dans 
la  paralysie  pseudo-hyperlrophique  et  dans  d'autres  formes  de  myo- 
pathic, depasse  la  quantilc  de  tissu  musculaire  atrophia.  II  exislerait 
done,  en  dehors  dela  transformation  graisseuse  du  muscle,  une  pro- 
lif6ration  abondante  de  cellules  grasses. 

Quelle  est  I'origine  des  cellules  grasses  dans  les  diderehtes  formes 
de  myopathic  progressive?  Je  n'ai  trouve,  dans  les  diff^rents  auteurs 
que  j'ai  consult6s  acet  egard,  que  des  donn6es  eparses  et  incompletes 
sur  la  nature  et  I'origine  du  tissu  graisseux  qui  apparait  au  cours 
des  myopathies.  Krosing  a  admis,  a  la  suite  de  ses  recherches,  que 
la  myosine  subit  des  modifications  chimiques  importantes,  de  sorte 
que  les  matiferes  proteiques  se  transforment  en  graisse.  D'apr6s  cet 
auteur,  la  cellule  musculaire  detachee  par  exfoliation  pourrait  subir 
une  veritable  transformation  adipeuse.  II  ne  s'agirait  pas  ici  d'une 
d6gen6rescence  graisseuse  du  protoplasma,  mais  d'une  transformation 
de  protoplasma  musculaire  en  matiferes  graisseuses.  Comme  preuve, 
Krosing  invoque  le  fait  que  ces  cellules  adipeuses,  d'origine  muscu- 
laire, contiennent  parfois  des  debris  de  substances  striees  dans  le  proto- 
plasma de  ces  elements  cellulaires.  Durante  (t)  met  en  relief  leslongues 
lignes  des  cellules  adipeuses  qui  se  retrouvent  dans  cerlaines  amyo- 
trophies, et,  en  particulier,  dans  la  paralysie  pseudo-hypertrophique, 
cellules  qui  proviennent  de  la  transformation  adipeuse  des  elements 
du  muscle.  A  cette  metaplasie  adipeuse,  Krosing  a  donne  le  nom  de 
status  adiposus  du  tissu  musculaire  (2).  «  Les  cellules  adipeuses,  dit 
cet  auteur,  qui  se  developpent  dans  le  voisinage  des  fibres  striees  en  voie 
d'atrophie  apparaissent  alors  non  pas  comme  une  lesion  interstilielle, 
mais  comme  la  consequence  de  la  transformation  des  cellules  mus- 
culaircs exfoli6es.  » 

Les  noyaux  se  presentent  avec  des  differences  si  grandes  entre 
eux  qu'il  est  bien  difficile  d'en  donner  une  description  generale. 
lis  rev6tent  toutes  les  formes  (fig.  62  et  63),  depuis  celle  d'un  cor- 
puscule  rond  jusqu'k  celle  de  croissants;  comme  formes  interme- 
diaires,  nous  trouvons  des  corpuscules  arrondis,  eUipsoides,  piri- 
formes,  fusiformes,  en  biscuit  et  serpigineux.  lis  sont  parfois  tr6s 
clairs,  d'autres  fois  fonc^s  par  suite  de  la  forte  coloration  de  leur 
sue.  Les  granulations  de  chromatine  qui  nagent  dans  le  sue  nu- 
cl6aire  se  presentent  sous  des  formes  variables  d'aspect  et  de  volume 
ainsi  que  de  coloration.  Le  volume  des  noyaux  varie  depuis  5  [x 
jusqu'k  25  et  30  fx.  Comme  on  le  voit,  ils  m(5ritent  parfois  le  nom 
de  noyaux  grants.  Ils  sont  situ6s  dans  le  sarcoplasme,  soit  immedia- 

(1)  Durante,  loc.  cil. 

(2)  KniisiNo,  loc.  cil. 
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lement  sous  le  sarcolemme,  soiUlans  la  profondeur  •,  ils  sont  ^^^TZ 
ou  bien  parsem6s  sans  aucun  ordrc  dans  la  fibre  /^^^^f 
commencement  de  leur  prolileralion,  sarLouL  dans  l^s  fibres  hyper 
irophi^es,  nous  les  trouvons  sur  lesbords  de  ces  derni6rcs  ;  ce  n  esl 


Fig.  62.  —  Section  longitudinale  du  triceps  brachial  (vaste  externe)  dans  un  cas  de 
myopathia  du  type  Erb.  Les  fibres  contiennent  deux  esp6ces  de  noyaux  :  des 
petits  noyaux  ronds,  fences,  picnomorphes  et  des  gros  noyaux,  clairs,  de  lormc 
^  '  ,  sent  habituellement 


I  »/■   '  ~  ■  7  '  7     1  »  , 

ovoide,  en  croissant,  etc.  Les  granulations  des  premiers 
plus  grosses  que  celles  des  seconds 


que  plus  tard,  lorsqu'ils  ont  6mignS  dans  les  regions  profondes 
de  la  fibre  musculaire,  grace  a  raugmontalion  du  sarcoplasma  qui 
sillonne  la  fibre  dans  toutes  les  directions,  que  nous  trouvons  les 
noyaux  en  grand  nombre  au  milieu  de  la  fibre,  dans  une  section 
Iransversalc. 

Nous  les  retrouvons  aussi  lr6s  nombreux  dans  les  fentes  produiles 


794  G.  MARIJS'ESCO.  —  MALADIES  DES  MUSCLES. 

par  la  myolyse,  od  ils  se  pr(^senlcnl  sous  forme  de  trainees  longilu- 
dinales,  ou  sous  forme  de  series  lin6aires.  Ces  noyaux  jouissenL  d'une 
grande  plaslicile,  car  ils  s'adaplent  a  la  direction  et  au  courant  du 
sarcoplasma  a  I'inlerieur  de  la  fdDre  musculaire.  C'est  alors  qu'on 
leur  voit  prendre  les  formes  Ics  plus  bizarres  (fig.  64),  car  ils  se 
moulenl  dans  Ics  interstices  fibrillaires  pour  se  frayer  un  chemin.  Ils 
sontparfois  tres  rapproch6s,  k  se  toucher  m6me  par  leurs  extr6mites, 
d'autres  fois  ils  sont  plus  ou  moins  loin  les  uns  des  autres.  Enfin, 
ils  se  pr6sentent  encore  sous  la  forme  de  conglomerals  dans  lesquels 
on  pent  les  voir  ou  non,  suivant  les  cas,  individuellement.  C'est 


Fig.  63.  —  Section  longitudinale  do  trois  fibres  provenant  du  diaphragme  du 
malade  represents  par  les  figures  7  et  13.  Les  noyaux  varient  avec  la  constitution 
de  la  fibre  musculaire  :  ils  sont  clairs  dans  la  premiere  fibre,  qui  est  un  peu 
coloree,  plus  obscurs  dans  la  troisieme,  et  enfin,  tout  a  fait  fonces  dans  la  fibre 
du  milieu,  qui  est  elle-mcme  plus  coloree  que  ses  voisines. 

surtout  lorsqu'ils  sont  tres  rapproches  et  tres  colores  qu'ils  consti- 
tuent une  colonic  dense  nepermettant  pas  d'en  faire  une  distinction. 

Quelle  que  soit  I'id^e  qu'on  sefait  sur  le  but  de  la  multiplication  des 
noyaux  du  sarcolemme,  il  me  semble  que  leur  sort  est  tres  variable. 
En  tout  cas,  on  doit  admettre  une  specialisation  suivant  le  but  qu'ils 
doivent  atteindre.  C'est  Ik  sans  doute  la  raison  de  leur  aspect  mor- 
phologique  si  different.  Les  uns,  ne  pouvant  pas  alter  jusqu'a  la  fin 
de  leur  evolution,  disparaitront :  tels,  par  exemple,  certains  noyaux 
des  bourgeons  terminaux;  d'autres,  entraines  avec  une  couche 
de  sarcoplasma,  transform6s  par  consequent  en  veritables  cellules, 
prendront  part  k  la  constitution  de  sarcoblastes,  de  fibres  embryon- 
naires.  Ce  sont  ces  derniers  qui  devraient  jouer  le  r6le  principal  dans 
la  reformation  des  fibres  musculaires  atrophiees.  D'autres  encore  se 
6p(5cialisent  en  vue  de  leur  transformation  en  cellules  graisseuses. 
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J'ai  remarque  que  coux-h\,  alors  mOmc  qu'ils  sc  IrouvenL  encore  sur 
le  sarcolemme,  olTrenL  line  consliluLion  hislologique  particuljere, 
qui  les  Tail  ressemblcr  i  cerlaines  cellules  inlerslitielles,  lesquelles 
represenlent,  suivant  moi,  des  cellules  graisseuses  embryonnaires. 
Enfin,  d'aulres  noyaux,  apres  avoir  subi  on  non  des  divisions,  tout 


Fig.  6-i.  Fig.  65. 


Fig.  64.  —  Section  longiludinale  d'une  fibre  provenant  du  deltoide  du  malade 
represente  par  les  figures  19  at  20.  On  y  voit  un  derangement  remarquable  dans 
Torientation  des  fibrilles  qui  sc  ramassent  sous  forme  de  faisceaux  en  boucles. 
Les  noyaux,  lapluparten  J'orme  de  croissant,  suivent  de  pres  le  trajet  des  fibrilles. 

Fig.  65.  —  Section  longiludinale  du  biceps  crural  droit  (myopathie  gen^ralis^e). 
Preparation  traiteepar  la  methode  de  Marchi.  Les  trois  premieres  fibi-es  montrent 
la  presence  des  granules  et  des  gi'anulations  disposes  dans  le  myoplasma  sous 
forme  de  petitcs  masses  ou  de  trainees  longitudinales. 

•en  gardant  leur  place  dans  le  sarcoplasma,  presentent  des  formes 
involulives  des  plus  variables.  Toutceci  prouve  que  les  noyaux  du 
sarcoplasma  ne  sont  pas  equivalents,  mais  qu'ils  sont  appeles  k  jouer 
des  i'onctions  tr6s  diderentes. 

En  dehors  des  alterations  que  nous  venons  de  decrire,  on  retrouve 
d'autres  lesions  d'ordre  d6g6neralif.  Si  j'ai  ndglige  pour  le  moment 
r6tude  dc  ces  dernieres,  la  raison  se  trouvedans  le  fait  que  beaucoup 


796 


G.  MARINESCO.  — 


MALADIES  DES  MUSCLES. 


d'auleursonl  voulu  leur  enlever  touteleur  valeur.  Ainsi  Durante  croil 
que  lorsque  chcz  les  myopalliiques  on  voiL  s'adjoindre  accessoircmenL 
lies  phenom^nes  de  d6generescence,  il  ne  Taut  pas  oublier  que,  chez  ces 
nialadcs,  dcs  aulo-inloxicalions,  des  inleclions,  de  la  cachexie  ont  pu 
agir  secondairement  sur  le  muscle  el  entralner  des  alleralions  qu'il 
faut  dislinguer  du  processus  primilif.  Les  deg6n6rescences,  d'aprfes 
cet  auteur,  ne  feraient  done  pas  partie  du  cadre  hislologique  des 
myopathies  progressives  ;  elles  seraient  des  alterations  d'ordre  6mi- 
nemment  toxique.  Les  degenerescences  principales  qu'on  a  ren- 
contr6es  dans  les  myopathies  sont  representees  par  une  deg6n6res- 
cence  granulo-graisseuse  el  la  soi-disant  d6g6n6rescence  hyaline. 
La  degen6rescence  granulo-graisseuse  est  caracteris6e  par  I'appa- 
rition  de  fines  granulations  et  meme  de  granules  dans  les  fentes  et 
les  sillons  longiludinaux  crees  par  la  myolyse.  II  m'a  semble  qu'il  y 
en  a  meme  dans  le  myoplasma. 

Les  granulations  se  colorent  en  noir  parl'acideosmique  (fig.  65)  et, 
au  commencement,  elles  sont  Ires  fines,  lr6s  tenues  et  teintces  faible- 
menl  en  noir,  landis  que  d'autres  sont  plus  volumineuses,  de  forme 
ronde  ou  ovoide,  et  Ires  fonc^es.  Elles  peuvent  atleindre  et  meme 
d6passer  la  dimension  d'un  globule  rouge  de  sang.  Les  granulations 
sonl  dispos6es  d'une  fagon  plus  ou  moins  reguliere,  oa  bien  consti- 
tuent des  series  longitudinales  suivantla  direction  des  fentes  d6crites 
plus  haul. 

La  degenerescence  granulo-graisseuse  de  la  fibre  musculaire  ne 
constitue  pas  cependant  une  lesion  fr^quente  au  cours  de  la  myopa- 
thie  primitive.  Malgr6  cela,  elle  a  et6  notee  depuis  longtemps  par 
certains  auteurs  :  Cohnheim,  Pepper  Barthet  Midler,  el,  plus  recem- 
ment  encore,  par  Miinzer,  Oppenheim  el  Cassirer  el  par  F.  Pick,  a 
I'aide  de  la  methode  de  Marchi.  Erb,  au  contraire,  a  releve  I'absence 
de  celte  degenerescence  comme  quelque  chose  de  caracl6rislique  de 
la  dystrophic  musculaire.  Je  pense  que  si,  au  contraire,  on  fait  regu- 
li6remenl  usage  de  la  methode  de  Marchi,  on  trouvera  plus  souvent 
celte  degenerescence,  malgre  que  moi-meme,  je  dois  I'avouer,  n'ai 
pu  la  trouver  que  dans  un  cas  sur  cinq.  F.  Pick  est  Ires  reserve  sur 
la  valeur  pathologique  de  ces  granulations  colorees  en  noir  dans  les 
muscles  par  I'acide  osmique.  Sans  doule,  de  semblables  reserves 
sont  juslifiees  jusqua  un  certain  point  de  vue,  mais  je  pense  qu'on 
ne  doit  pas  affirmer  que,  dans  des  cas  ou  Ton  constate  la  presence  de 
ces  granulations  noires  sur  des  muscles  bien  fixes,  elles  n'onl  pas 
de  valeur  pathologique.  Du  resle,  le  fait  que  les  granulations  noires 
n'existaienl,  dansle  cas  de  M.  Pick,  que  dans  certains  muscles,  prou- 
verail  qu'elles  en  ont  une. 

Les  granulations  granulo-graisseuses,  que  nous  venons  de  decrire, 
ont  ete  attributes  autrefois  a  la  transformation  directe  des  substances 
albuminoides  en  graisse ;  mais  la  pluparl  des  physiologistes  n'onl 
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pas  atlmis  une  pareillc  IransformaLioii.  11  est  bcaucoup  plus  probable, 
ainsi  que  la  monlre  un  el6ve  de  Pdiiger,  M.  Nerking,  que  normale- 
mcnl  les  substances  albumino'icles  se  Irouvenl  dans  le  proLoplasme 
musculaire  en  elal  de  combinaison  avec  des  malitjres  grasses;  il 
s'agissait  la  de  substances  adipo-prottiides.  Ge  qui  le  prouve,  c'est 
que  Nerking  a  pu  extraire  la  graisse  de  ces  substances  k  I'aide  de 
precedes  chimiques  trop  compliqu^s  pour  6tre  expos6s  ici.  Or, 
d'apr^s  mes  recherches  histologiques,  il  peut  se  produire  dans  la 
myopathie  primitive,  dans  certaines  conditions  que  je  ne  puis  pr6ci- 
ser,  un  dedoublement  de  substances  adipo-proteides  en  vertu  duquel 
la  graisse  se  precipite  et  apparait  sous  forme  de  granulations  noires 
dans  les  pieces  traitees  par  I'acide  osmique. 

Une  autre  lesion  d6gcn6rative  assez  fr6quente  des  atrophies  mus- 
culaires  primitives,  qui  existe  egalement  dans  les  myopathies,  c'est 
Tapparition  de  bandes  refringentes,  plus  ou  moins  homog^nes 
(fig.  37  et  fig.  41),  plus  ou  moins  reguli6res,  en  nombre  variable, 
dans  la  substance  contractile  des  muscles;  ces  bandes  ont  pour 
caractere  de  faire  disparaitre  la  striation  de  la  fibre  musculaire,  au 
niveau  ou  elles  font  leur  apparition,  Elles  se  colorent  d'une  facjon 
uniforme  et  intensive  par  la  plupart  des  couleurs  d'aniline  acides, 
et  habituellement  ont,  dans  ces  zones,  une  structure  quelconque;  on 
dirait  que  la  fibre  musculaire  s'est  transformee  a  leur  niveau  en  des 
blocs  hyalins,  et  c'est  pour  cela  que  quelques  auteurs,  parmi  les- 
quels  il  faut  citer  Erb,  Roth,  Babes,  ont  baptise  cette  degeneres- 
cence  sous  le  nom  de  :  hyaline  (1).  C'est  probablement  a  elle  que 
Zenker  et  d'autres  auteurs  ont  donne  le  nom  de  degenerescence 
cireuse,  qu'il  a  decritedans  les  muscles  des  parois  abdominales  chez 
es  malades  atteints  de  fievre  typhoide. 

La  figure  66  represente  la  section  longitudinale  d'une  fibre  muscu- 
laire provenant  du  diaphragme  d'un  malade  arrive  k  la  derniere  phase 
de  la  paralysie  pseudo-hypertrophique  et  mort  a  la  suite  de  troubles 
nutritifs.  Cette  figure  repr6sente  sur  son  trajet  une  sorte  de  boyau 
enroule  sur  lui-m6me,  d'apparence  absolument  horaogene  et  dans  les 
sinuosites  duquel  il  y  a  une  proliferation  nucleaire  intense.  La  lesion 
presente  une  singuliere  analogic  avec  la  degenerescence  cireuse  ou 
hyaline. 

Malgre  I'analogie  qui  existe  entre  I'aspect  histologique  des  bandes 
du  a  la  necrose  de  coagulation  et  la  degenerescence  cireuse  decrite 
dans  la  fi6vre  typhoide,  certains  auteurs  ont  cependant  r6voqu6  en 
doute  la  nature  pathologique  de  ce  processus. 

C'est  ainsi  qu'Exner,  puis  Knoll,  ont  constat6  la  presence  de 
ces  modifications  sur  des  muscles  extraits  vivants.  C'est  pour  cette 

(1)  J'ai  montre  dans  un  travail  antiirieur  (Sur  rangiomyopalhie,  Semaine  mddi- 
caie,  If)  fcvrier  1896)  que  cette  degcndrescencc  relevc  de  lu  necrose  de  coagulation. 
C'est  l&  du  reste  une  opinion  adoptde  actuellcment,  parun  bon  nombre  d'uuteurs. 
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raison  qirellcs  ont  ele  consi(ler6es  par  un  certain  nombre  d'auleurs 
comnie  im  produil  arLificiel  dii  Taclion  dcs  reacLil's,  el  parliculiere- 
mcnl  do  Tacide  osmi(pie,  surla  subslance  conlracLile  de  la  fibre  mus- 
culairc.  F.  Pick  (1),  dans  son  travail  r6cent  sur  Tatrophie  musculaire 
progressive,  se  rattache  a  celle  opinion.  II  s'agirail  Ik  d'une  espece 
de  contraction  permanente  due  a  la  retraction  partielle  des  fibrilles 
inusculaires.  Erb,  Friedreich,  Singer,  Babes,  Roth,  moi-m6me, 
avons  consid6r6  ces  zones  comme  relevant  d'un  processus  patiiolo- 
gique.  Je  ne  veux  pas  nier  Taction  que  certains  r6actifs,  et  particu- 
li^rement  Tacide  osmique,  peuvent  avoir  surla  substance  contractile^ 
mais  je  ne  saurais  accepter  I'opinion  des  auteurs  qui  affirment  que 
les  zones  que  j'attribue  la  necrose  de  coagulation,  sont  tou- 
jours  dues  h  des  artifices  de  preparation.  Tout  d'abord,  si  on  prend 
des  precautions  pour  empecher  la  retraction  des  fibres  musculaires, 
en  suivant  les  conseils  de  Ranvier,  on  observe  n6anmoins  les  modi- 
fications que  nous  venous  de  decrire.  D'aulre  part,  la  presence  des 
memes  lesions  dans  les  muscles  extraits  du  cadavre,  et  fix6s  de 
maniere  tres  difT6rente,  ne  laisse  aucun  doute  que  la  necrose  de 
coagulation,  dans  les  myopathies  progressives  primitives,  repre- 
sente  une  lesion  pathologique  due  a  la  myopathic  elle-mfime,  Nean- 
moins,  il  faut  savoir  qu'il  s'agit  la  d'une  lesion  que  Ton  rencontre 
dans  les  formes  les  plus  varices  de  Tatrophie  musculaire,  quelle 
qu'en  soit  I'origine. 

J'ai  eu  I'occasion  de  rencontrer  parfois,dans  certaines  fibres  mus- 
culaires, une  16sion  sur  laquelle  quelques  auteurs  ont  attire  Tatten- 
tion  dernierement  et  connue  sous  le  nom  de  sarcolijse.  Elle  consiste 
dans  la  presence  d'une  aureole  plus  ou  moins  volumineuse  autour 
des  noyaux  du  sarcoplasma  (fig.  67).  Cette  zone  claire  a  ete  con- 
sideree  comme  une  espece  de  fonte  du  myoplasma  par  Taction 
chimique  des  substances  secr6t6es  par  le  noyau.  De  Buck  (2)  a  insists 
denouveausur  cette  lesion  a  proposd'un  kyste  musculaire,  et,  a  cette 
occasion,  il  rappelle  que  la  formation  de  vacuoles  dans  la  fibre  mus- 
culaire a  ete  interpretee  par  Metchnikofl"  et  Volkmann,  comme  resul- 
tant d'une  digestion  du  myoplasme  analogue  a  la  chondrolyse.  Je 
tiens  a  faire  remarquer  que,  tout  en  admettant  une  signification  vitale 
a  la  production  des  vacuoles,  je  ne  pense  pas  pourtant  qu'on  ait  le 
droit  de  reconnaitre  que  toutes  les  vacuoles  qui  se  produisent  dans 
les  fibres  musculaires  alterees  soient  sous  la  dependancede  Tactivite 
biologique  des  noyaux  du  sarcoplasma.  J'ai  en  efiet  rencontre  des 
vacuoles  l^i  ou  on  n'apercevait  aucun  noyau  musculaire.  Aussi,  je 
crois  que  les  modes  de  formation  des  vacuoles  dans  le  tissu  muscu- 
laire comme  ailleurs  sont  multiples,  et  que,  tout  en  reconnaissant 

(1)  F.  Pick,  loc.  cit. 

(2)  De  Buck  et  van  Waelst,  A  propos  d'un  kyste  musculaire  [Bull,  de  I'Acad. 
Toyale  de  Belgique,  1901). 
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que  parfois  elles  sont  dues  a  la  "  > 

lonle  vilale  du  myoplasme,  je  peux  ' 


Fig.  66.  Fig.  67. 


Fig.  66.  —  Section  longitudinalc  d'une  fibre  musculaire  du  diaphragme  provenant 
d'un  cas  de  paralysie  pseudo-hypertrophique.  Une  partie  do  la  fibi-e  devenue  uni- 
forme  et  sans  striation  est  enroulee  sur  elle-meme.  Las  interstices  cr^es  par 
cat  anroulenient  contiennent  beaucoup  de  noyaux  prolif(5res.  La  fibre  alt^ree 
prdsante  des  lesions  connues  sous  le  nom  de  degenerescence  hyaline,  ou  plut6t, 
comme  je  le  pense,  de  ndcrose  de  coagulation. 

Fig.  67.  —  Section  longitudinale  d'une  fibre  musculaii'C  provenant  d'un  cas 
de  paralysie  pseudo-hypertrophique.  La  fibre  a  complfctement  perdu  sa  striation, 
et  presque  tons  les  noyaux  sont  entoures  d'une  aureole  p&le,  d'origine  sarco- 
plasmique.  En  outre,  on  voit  des  espoces  de  filaments  serpigineu.x  ou  monili- 
formes  queje  considire  comme  des  expansions  nucloaircs. 


circonslances,    ces   vacuoles  represenlent  un  produil  arlificiel. 
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M.  liabes  (1)  a  surloul  insisl6  sur  les  lesions  du  syslcjme  vascii- 
laire.  D'apribs  lui,  les  vaisseaux,  au  d^bul  de  la  rayopalhie,  sonl 
deja  enloures  d'une  couche  de  cellules,  ou  bien  leursparois  mfimes  se 
Irouvenl  en  6lat  de  proliferalion.  En  mSme  lemps,  le  lissu  inlersLiliel 
est  plus  riclie  en  cellules,  les  lymphaliques  sonl  dilal6s,  il  exisle  une 
esp6ce  d'ajd6me  eL  les  muscles  commencenL  se  dissocier;  les 
cellules  de  la  gaine  musculaire  devienncnl  plus  volumineuses  el  pre- 
scnlent  un  commencemenl  de  v6rilable  hyperlrophie.  En  dehors  de 
riiyperlrophie  des  parois  vasculaires,  M.  Babes  a  decril  une  Ihrorn- 
bose  des  vaisseaux  par  une  masse  hyaline  bien  color6e  par  la  sal'ra- 
nine.  Celte  Ihrombose  serail  due  k  la  Iransformalion  hyaline  de  la 
fibrille.  D'apr^s  I'auleur,  rart6riLe  el  la  Ihrombose  sonl  locales  el 
limil6es  aux  rayons  des  lesions  musculaires.  Aussi  esl-il  conduil 
i  admetlre  que  la  16sion  primitive  dans  les  myopathies  reside  dans  un 
processus  anormal  de  I'appareil  vasculaire  qui  consiste  dans  une 
insuffisance  des  vaisseaux  veineux  el  lymphaliques,  en  m6me  temps 
qu'en  une  proliferation  des  vaisseaux  el  de  leurs  parois.  II  n'est  pas 
douleux,  d'apres  Babes,  qu'a  cote  de  ces  lesions  vasculaires,  I'inner- 
vation  des  vaisseaux  ne  soil  aussi  anormale.  L' alteration  du  grand 
sympathique  pourrait  expliquer  une  partie  de  ces  16sions. 

D'autres  auteurs,  parmi  lesquels  nous  pouvons  citer  Schiiltze,  Erb, 
out  decril  des  lesions  des  vaisseaux  dans  la  myopathic,  sans  leur 
allribuer  une  grande  importance.  A  mon  avis,  les  troubles  el  lesions 
vasculaires  constituent  une  reaction  d'adaptalion  au  processus  anor- 
mal cre6  par  la  myopathic,  et  sous  la  dependance  de  celle-ci.  Ce  sont 
les  lesions  primitives  musculaires  et  specialement  les  desordres  de 
I'equilibre  nutritif  du  myoplasma  et  du  sarcoplasma  qui  sollicitenl 
rinlervention  de  I'appareil  vasculaire,  lequel  reagit  en  consequence. 

En  ce  qui  concerne  les  modifications  de  la  striation  du  muscle, 
nous  trouvons  des  variations  Ivbs  grandes.  Parfois,  celte  striation  est 
dense,  les  bandes  obscures  sont  Ires  rapprochees  et  la  bande  claire 
est  diminuee  de  hauteur.  D'autres  fois,  la  direction  de  la  striation  est 
changee ;  au  lieu  que  les  bandes  soient  rectilignes  el  paralleles,  elles 
deviennenl  curvilignes,  convexes  ou  concaves  ;  enfin,  parfois  encore, 
I'orienlalion  des  fibrilles  est  lellement  chang6e,  que  celles-ci  ont  un 
trajet  sinueux,  ou  meme,  elles  affectent  la  disposition  en  boiicles.  Un 
beau  specimen  de  ce  genre  nous  est  offert  par  la  figure  68. 

Depuis  que  Blocq  et  moi  (2)  avons  note  rint6grite  des  faisceaux 
neuro-musculaires  dans  un  cas  de  myopathic  du  type  Landouzy- 
Dejerine,  tons  les  auteurs  qui  ont  examin6  les  muscles  provenanl  de 

(1)  Baijks,  Lesions  histologiqucs  des  muscles  dans  les  dilTerenles  formes  de  myo- 
palhie  primitive  {Ann.  de  Vlnsl.  de  bacler.  de  Bacaresl,  annee,  1888-89.  Bu- 
carest,  1891). 

(2)  Blocq  et  Mahinesco,  Sur  un  cas  de  myopathic  primitive  progressive  du  type 
Landouzy-Dejerine  avec  autopsie  {Arch,  de  neuroL,  1893,  no  74).| 
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malades  ayant  prc^scntd  tonics  les  esp6cos  tie  forme  de  myopathic 
primitive  ont  fait  la  m6mc  rcmarque.  C'est  ici  que  nous  devons 
citer  Roth,  Batten,  Griinbaum,  Sherrington,  Ilorsley,  Schlessienger, 
Spiller,  etc.,  et  celte  constatation  n'a  pas  rcQU  encore  une  exphcation 
satisfaisante.  J'admcts  aujourd'hui  encore  comme  autrefois,  que  les 
faisceauK  neuro-miisculaires  sont,  d'apparence,  intacts  dans  la  plu- 
partdes  cas  de  myopathic;  cependant,  je  ne  saurais  affirmer  que 
cette  integrity  est  absolue  ni  qu'elle  puisse  etre  d'une  Constance 
oxceptionnelle. 

Enellet,  en  examinant  les  muscles  d'un  cas  de  myopathic  gen6ra- 


Fig.  68.  —  Section  transversale  cl'Lin  faisceau  neuro-musculaire*  constitue  princi- 
palement  par  des  fibres  musculaires  ayant  subi  la  degenerescence  granulo- 
graisseuse. 


Iis6e,  qui  probablement  avait  et6  pr6cedee  d'une  pseudo-hypcrtrophie, 
j'ai  trouv6  que  les  fibres  musculaires  de  ce  faisceau  presentaient  une 
degenerescence  granulo-graisseuse  plus  ou  moins  6tendue  (fig.  68). 
Aussi,  il  est  fort  probable  qu'il  ne  s'agit  pas  d'un  cas  isole,  et  que  si 
on  faisait  tons  les  examens  dans  les  memes  conditions,  on  trouverait 
que  ce  faisceau  ne  reste  pas  si  intact,  comme  les  auteurs  le  croient 
g6neralement.  N6anmoins,  jc  reconnais  volontiers  que  ces  faisceaux 
musculaires  sont  beaucoup  plus  resistants  a  renvahissement  du  pro- 
cessus atrophique  de  la  myopathic  progressive. 

Nous  avons  critique,  en  decrivant  la  paralysie  pseudo-hypertro- 
phique,  la  valeur  des  16sions  du  syst^me  nerveux,  lesions  qui  ont  6te 
retrouv6es  par  differents  auteurs.  Nous  ne  reviendrons  plus  sur  ce 
sujet,  car  la  discussion  sur  la  nature  primitive  des  myopathies  me 
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semblc  close.  En  cHel,  lous  les  examens  pratiques  sur  le  sysleme 
nerveux  central  et  periph^rique,  dans  dinerents  cas  de  myopathie 
du  type  Landouzy-Dej(M-iiie  et  dc  la  Ibrmc  juv6nile  d'Erb,  sont  restes 
nr<;alil"s  ;  si  pariois  on  a  docrit  dcs  lesions,  peu  etendues  du  restc,  des 
nerCs  inti'amusculaires,  ellcs  doivent  61  re  considerees  comme  acci- 
dentelles  et  sans  valeur  pour  le  processus  myopathique.  II  n'y  a  que 
les  plaques  terminales  motriccs  qui  ont  6te  trouvees  alt6rees  par 
M.  Babes  et  parmoi,  dans  trois  casde  myopathic.  Nous  nous  sommes 
servis  de  la  metliode  de  Ranvier  pour  deceler  ces  16sions.  Or  I'alro- 
phie  et  la  d6gcn6rescence  des  plaques  terminales  motrices  consti- 
tuent une  l6sion  secondaire  a  Talleration  de  la  fibre  musculaire,  car 
la  deg^nerescence  profonde  de  cette  derniere  entraine  k  sa  suite  des 
modifications  des  plaques  motrices.  II  y  a  cepcndant  une  question 
que  suscitent  I'atrophie  et  la  disparition  des  plaques  terminales- 
motrices  :  comment  se  fait-il  que  cette  disparition  des  plaques  termi- 
nales motrices  n'entraine  pas  des  modifications  dans  les  cellules  ner- 
veuses  correspondantes?  Nous  savons  aujourd'hui  que  les  reactions 
provoquees  dans  les  centres  nerveux  par  la  section  d'un  nerf  sont 
d'autant  plus  accentuees  qu'on  se  rapproche  de  Torigine  de  ce  nerf, 
et  vice  versa. 

Or,  les  plaques  motrices  representant  la  terminaison  des  fibres  ner- 
veuses  ne  d^terminent  pas  de  modifications  apparentes  dans  les  cel- 
lules nerveuses,  d'autant  plus  que  la  degen6rescence  de  ces  plaques 
terminales  se  fait  lentement  et  successivement.  J'ai,  en  eflet,  exa- 
mine le  noyau  du  grand  pectoral,  noyau  qui  est  bien  limite,  et  je  I'ai 
trouv6  intact,  malgre  une  degenerescence  icomplete  du  muscle 
correspondant.  Ayant6tabli  que  les  cellules  radiculaires  motrices  ne 
jouent  aucun  role  dans  I'atrophie  musculaire  des  myopathiques,  de 
meme  que  I'^corce  cerebrale,  il  nous  reste  nous  demander  si 
d'autres  portions  du  syst6me  nerveux  central  n'interviennent  pa& 
dans  la  genese  de  la  dystrophic  musculaire  progressive,  ce  que  nous 
allons  examiner  dans  le  chapitre  suivant. 

ETIOLOGIE  ET  PATHOGENIE  DES  MYOPATHIES  PRIMITIVES.  — 

Hi^RKDiTE.  —  Le  facteur  essentiel,  sinon  unique,  dans  la  genese  des 
myopathies,  c'est  I'her^dite  directe  et  similaire  dans  la  plupart  des 
cas.  Elle  a  6t6  mise  en  valeur  dans  les  chapitres  precedents;  aussi 
nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  co  sujet. 

Age.  —  Apr6s  rher6dit6,  I'age  entre  en  ligne  de  compte  comme 
facteur  6tiologique.  La  myopathie,  ainsi  que  nous  I'avons  vu,  peul 
apparaitre  d6s  la  naissance  de  Tenfanl,  dans  la  premiere  etlaseconde 
enfance,  ou  bien  encore  debuter  dans  I'adolescence. 

Sexe.  —  Tous  les  auteurs  qui  ont  eu  I'occasion  d'examiner  plu- 
sieurs  malades  atteints  de  myopathie  et  specialcment  les  paralysies 
pseudo-hypcrtrophiques,  ont  6t6  frappes  de  la  frequence  de  cetle 
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derniero  alVoclion  chcz  les  enfanLs  du  sexe  masculin.  C'est  a  peine  si 
on  Irouve  dix,  onzc  jeunes  filies  sur  cenl  malades.  Sur  qualorze 
observations  de  paralysie  pseudo-hyperlrophique  que  M'""  Sacara 
a  publiees,  die  n'a  releve  celte  maladie  que  sur  une  seule  jeune  fille. 
Gowers  donne  une  proportion  plus  forte,  une  sur  quatre.  Juglis 
insiste  sur  le  fait  que,  dans  ses  cas,  rh6redit6  s'est  transmise  par  les 
femmes  sans  qu'elles  aicnt  presents  la  paralysie  pseudo-hyperlro- 
phique. Dans  les  families  oh  la  maladie  frappe  plusieurs  fr^res,  elle 
atteint  presque  exclusivement  lesgarQons,  tandisque  les  filles  restent 
indemnes,  malgre  qu'elles  se  trouvent  dans  les  memes  conditions 
apparentes  d'her6dit6  que  les  gargons.  Un  exemple  tres  d6monstratif 
de  ce  genre  nous  est  donn6  par  le  D'"  Meryon,  qui  a  observe,  dans 
une  famille,  quatre  fr^res,  tons  affect6s  de  paralysie  pseudo-hyper- 
trophiquc,  pendant  que  les  quatre  fiUes,  les  soeurs,  ont  et6  bien  por- 
tantes. 

Un  autre  exemple,  aussi  curieux  et  d^monstratif,  nous  est  fourni 
par  I'observation  de  M"''  Sacara,  concernant  deux  jumeaux,  un  gar- 
gon  et  une  fille ;  le  gargon  a  6t6  atteint  de  paralysie  pseudo-hyper- 
trophique  quelques  mois  apres  la  naissance,  tandis  que  sa  soeur,  a  un 
age  assez  avanc6,  n'a  presente  aucun  trouble.  Fait  encore  curieux, 
parfois  les  femmes  ne  sont  pas  toujours  atteintes  dans  les  premieres 
annees  de  la  vie,  mais  la  maladie  apparait  tardivement  et  son  Evolu- 
tion est  plus  lente.  Eulenburg,  Singer  et  Westphal,  Suckling  (1)  ont 
public  des  cas  de  ce  genre. 

Race.  —  Nousmanquons  completementdedocumentssurl'influence 
que  la  race  pent  exercer  coramefacteur  etiologique  dans  I'apparition 
de  la  paralysie  pseudo-hypertrophique.  Toutefois,  je  ne  saurais 
passer  sous  silence  la  remarque  faite  par  Remak,  a  I'occasion  d'un 
myopathique  pr6sentepar  Sperling  (2)  ^la  Societede  psychiatric  et  de 
neurologic  de  Berlin,  que,  dans  ses  observations  et  celles  publiees 
par  Westphal,  il  s'agissait  d'israelites.  Sander  ajoute  qu'il  a  observ6 
aussi  plusieurs  cas  de  myopathic  chez  les  juifs,  mais  il  faut 
tenir  compte  du  fait  que  certains  de  ces  malades  viennent  de 
rOrient  pour  consulter  les  medecins  des  grandes  villes,  et  que,  parmi 
ceux-ci,  se  trouvent  precisement  beaucoup  de  juifs.  D'apres  quelques 
recherches  statistiques  que  j'ai  faites,  il  en  resulterait  6gale- 
ment  que  la  paralysie  pseudo-hypertrophique  serait  plus  frequente 
chez  les  juifs  :  mais  les  differences  de  nombre  entre  les  chr^tiens  etles 
juifs  ne  sont  pas  tres  accentu6es  pour  permettre  d'en  tirer  des 
conclusions  gcn6rales.  Eshner  (3),  qui  a  fait  des  etudes  de  statistique 

(1)  Suckling,  Pseudo-hyperLrophic  paralysie  in  a  coornan  [The  Brit.  med. 
Journ.,  18S9,  p.  82), 

(2)  Si'EuMNG,  Berliner  Gesellschaft  fiir  Psychialrie  iind  Nervenkrankheileii, 
seance  du  11  mars  1889. 

(3)  Esii.M'H,  A  conLriiDulion  to  the  statistics  of  the  muscular  dystrophic  [Journ. 
of  the  nerv.  and  menl.  dis.,  p.  6i|,  1897). 
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pour  la  myopalliie  progressive,  pr6Lend  que  ceLte  afleclion  n'a  pas 
encore  ele  observ6e  clicz  les  negres. 

II  nous  resle  encore  k  faire  inLcrvenir  I'acLion  de  certains  aulres 
facleurs,  ciLos  parlbis,  Ires  rarcmcnL  du  resle,  comme  agents  provo- 
cateurs des  myopathies,  tels  que  le  traunialisme  et  les  maladies 
infectieuses,  mais  nous  somrnes  moins  renseignes  sur  leur  valeur. 

La  palliogenie  constitue  incontestablement  le  point  le  plus  obscur 
et  le  plus  important  a  la  fois  dans  Thisloire  naturelle  des  myopathies. 
C'est  de  sa  connaissance  exacte  que  d6pend  le  traitement  de  cette 
affection,  dont  la  guerison  semblc  pour  le  moment  au-dessus  de  nos 
forces.  On  a  incrimin6  succossivement  le  cerveau,  la  moelle,  le 
grand  sympathique,  pour  expliquer  la  production  des  myopathies. 
On  sait  que  Duchenne  (de  Boulogne)  avait  admisla  nature  c6rebrale 
de  la  paralysie  pseudo-hypertrophique,  et  le  fait  que  ce  type  de 
myopathic  s'accompagne  de  troubles  mentaux  (Duchenne,  Mobius, 
Vizzioli,  Sancte  de  Sanctis)  a  fait  admettre  k  certains  auteurs  que 
Tatrophie  musculaire  relive  du  mSme  processus  que  les  troubles 
mentaux,  c'est-a-dire  des  16sions  cer^brales.  Mais  c'est  surtout  Erb  qui 
s'est  fait  le  defenseur  de  Torigine  nerveuse  de  I'atrophie  musculaire 
chez  les  myopathiques.  D'apres  le  grand  neurologiste  aliemand, 
on  doit  etre  reserve  quant  a  I'origine  des  lesions  primitives  dans  les 
muscles  chez  les  myopathiques,  car  il  pourrait  bien  exister  des  alte- 
rations des  cornes  ant6rieuresquenosmoyens  actuels  de  technique  ne 
nous  permettent  pas  de  deceler.  La  relation  est  tres  etroite,dit  Erb, 
entre  le  systeme  nerveuxet  les  muscles,  car  ces  dcrniers  sont  subor- 
donnes,  au  point  de  vue  trophique  et  fonctionnel,  a  I'etat  du  systeme 
nerveux  central.  Bien  qu'Erb  ne  soit  pas  du  tout  affirmatif  quant 
a  I'origine  spinale  de  I'atrophie  musculaire  dans  la  dystrophic  des 
muscles,  il  pense  cependant  que  plusieurs  faits  plaident  en  faveur  de 
cette  opinion  :  1°  la  localisation  de  Tatrophie  a  certains  groupes 
musculaires  correspondant  a  des  centres  spinaux  determines,  ce  qui 
permet  de  rapprocher  cette  myopathic  des  amyotrophies  spinales; 
2°  la  coexistence  chez  les  myopathiques  de  differents  troubles  nerveux 
tels  que :  idiotic,  epilepsie,  choree,  hysteric,  etc.  ;  3°  I'identite  des 
lesions  musculaires  chez  les  myopathiques  et  chez  les  maladesatteints 
d'atrophie  myelopathique ;  4M'heredite  et  le  caract6re  familial  des 
myopathies.  Malgre  la  juste  reputation  duprofesseur  Erb,  il  me  semble 
que  tons  ces  arguments  n'ont  pas  une  valeur  indiscutable.  En  effet, 
on  ne  saurait  denier  au  systeme  musculaire  une  autonomic  relative, 
qu'il  tient  pour  le  moins  de  son  origine  embryologique,  etqui,  pour 
cela  precis6ment,  permet  de  comprendre  qu'^i  I'egal  du  syst6me 
nerveux  il  puisse  transmettre  ses  vices  par  voie  h6r6ditaire.  Aussi, 
rh6redit6  des  myopathies  ne  saurait-elle  6tre  consid6r(5e  comme  unc 
preuve  en  faveur  de  son  origine  nerveuse.  La  coincidence  de  la 
myopathic  avec  differents  troubles  nerveux  n'a  rien  d'extraordinaire, 
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allciulii  que,  la  niyopalliic  consislanL  dans  iin  vice  de  nutrition,  ce 
vice  pout  alU'indre  plusieurs  sysliimes  eL  par  cons6quent  determiner 
dcs  troubles  multiples.  Le  fait  que  le  sysl6me  musculaire  est  sous  la 
(lependance  de  la  fonclion  et  de  la  nutrition  du  premier  neurone 
moteur  ne  prouve  nullement  que  le  premier  ne  jouisse  pas  d'une 
cerlaine  ind(^pcndance  c\  regard  du  second,  tout  au  moins  pendant  la 
vie  embryonnaire,  moment  oi^i,  pourainsi  dire,  la  myopathic  est  en 
germe.  II  existe  en  faveur  de  ceLle  opinion  un  fait  d'une  importance 
majeure  :  c'est  I'observation  de  L^onowa,  qui  a  publi6  un  cas 
d'amyelie  ou  la  musculature  stride  etait  completement  intacte  (1). 
Ainsi,  pendant  la  vie  embryonnaire,  alors  que  la  myopathic  se  trouve  a 
Tetat  latent,  le  muscle  stri6  se  nourrit  et  se  developpe  en  dehors  de 
toute  influence  du  syst6me  nerveux  central.  Nous  endirons  autant  du 
mode  de  distribution  de  Fatrophie  musculaire  dans  lequel  le  profes- 
seur  Erb  trouve  un  argument  favorable  a  I'hypoth^se  de  I'origine 
spinale  des  myopathies.  En  effet,  Babinski  et  Onanoff,  k  la  suite  de 
leurs  recherches,  out  montre  qu'il  y  aurait  une  correlation  intime 
entre  le  degre  de  rapidite  avec  lequel  se  developpent  les  differenls 
muscles  et  leur  degre  de  predisposition  a  la  myopathic  atrophiante. 
Le  professeur  Raymond,  qui  demande  que  les  observations  de  ces  deux 
auteurs  soient  rep6tees,  ajoute  qu'il  ne  nie  nullement  qu'en  perse- 
verant  dans  la  voie  nouvelle  qu'ont  ouverte  les  interessants  travaux 
de  Babinski  et  Onanoff,  on  n'arrive  a  des  revelations  interessantes 
concernant  I'ordre  d'envahissement  des  muscles  par  la  myopathic. 
En  ce  qui  concerne  I'impuissance  de  nos  moyens  actuels  de  technique 
pour  d6celer  I'existence  de  modifications  morphologiques  tres  fines,  je 
crois  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  trop  exag6rer  la  portee  de  cette  hypothfese. 
.I'ai  examine  le  systfeme  nerveux  central  de  quatre  malades  atteints 
de  myopathic,  en  utilisant  les  methodes  les  plus  recentes,  les 
plus  propres  a  decouvrir  les  lesions  fines,  sans  que  j'aie  pu  trouver 
des  modifications  capables  d'expliquer  les  lesions  musculaires. 

Du  reste,  comment  pourrait-on  comprendre  que,  dans  le  cas 
d'affection  organique  des  cellules  radiculaires,  les  muscles  soient 
profondement  atteints  tandis  que  les  fibres  nerveuses  restent  absolu- 
ment  intacles?  Etant  donne  qu'on  rencontre  sou  vent  chez  les  myopa- 
thiques  des  troubles  circulatoires  et  s6cr6teurs,  tels  que  I'aspect 
marbr6  de  la  peau,  la  coloration  plus  ou  moins  livide  des  membres 
inferieurs,  la  pigmentation,  I'hypothermie  et  la  transpiration  abon- 
danle,  on  a  6i6  porte  a  incriminer  le  sysleme  sympalhiqiie. 

Duchenne  (de  Boulogne),  apres  avoir  abandonnd  sa  premiere  opinion 
d'apr^s  laquellc  il  considcrait  la  paralysie  pseudo-hypertrophique 
comme  une  affection  de  cause  cercbrale,  a  fait  intervenir,  plustard, 

(1)0.  VON  Lhonowa,  Die  Sinncsorganc  und  die  Ganglien  bei  Anencephalie  und 
Amyelie  {Versammlung  deiilscher  Nalurforscher  iind  Aerzle  in  VV'ien,  von 
24-30  sept.  1894.  Ref.  in  Aeurolocjisches  Cenlralblall,  1894,  no  20,  p.  729). 
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le  grand  sympalhique  dans  la  ^cucse  de  celte  ad'cction.  La  m(>me 
opinion  a  etc  souLcnue  par  plusieurs  auteurs,  enlre  aulros  par 
Mcryon,  Vizzioli,  Brigidi,  eLplus  recemmcnL  par  Babes  eL  Kniindero. 
M.  J>ab6s,  on  se  basanL  sur  ses  cxamens  hisLologiques,  qui  lui  onl 
fait  voir  des  16sions  graves  des  art6res  et  des  veines  sur  des  muscles 
provenanL  d'enfants,  et  sur  un  autre  cas  publi6  en  collaboration  avec 
M.  Kalindcro,  oii  ces  lesions  vasculaires  etaient  plus  accentuees  et 
plus  gencralisees,  admct  que,  dans  la  paralysie  pseudo-hypertro- 
phique,  la  lesion  primitive  reside  dans  un  processus  anormal  de 
I'appareil  vasculaire  qui  se  Iraduit  par  rinsulTisance  relative  des 
vaisseaux  lymphatiques  et  par  la  proliferation  de  leurs  parois. 
M.  Bab6s  admet  en  outre  que  Tinnervation  des  vaisseaux  est  anor- 
male,  mais  que  raU6ration  du  grand  sympathique  pourrail  expliquer 
line  partie  de  ces  16sions. 

Evidemment,  la  theorie  qui  fait  intervenir  les  alterations  du  grand 
sympathique  dans  la  pathogenic  de  la  myopathic  progressive  est 
plus  plausible  que  la  theorie  m6dullaire,  d'autant  plus  que  quelques 
auteurs,  et  entre  autres  MM.  Babes  et  Kahndero,  ont  decrit  des 
lesions  du  sympathique  dans  la  paralysie  pseudo-hypertrophique. 
On  ne  pent  pas  faire  a  cette  hypoth^se  I'objection  qu'on  a  faite  a 
celle  d'Erb,  a  savoir  que  les  muscles  se  developpenten  dehors  de  I'in- 
iluence  de  la  moelle  ^piniere,  parce  que  le  systeme  sympathique  jouit 
d'une  certaine  autonomic.  D'autre  part,  il  est  connu,  et  il  me  semble 
l  avoir  prouve  de  mon  cote,  que  les  modifications  organiques  des 
vaisseaux  peuvent  produire  des  lesions  atrophiques  deg(§neratives  des 
muscles.  II  existe,  en  effet,  toute  une  classe  de  myopathies  d'origine 
vasculaire  qu'on  pent  denommer  du  terme  d'angiomyopathie.  J'ai 
publie  en  1896  un  cas  typique  d'angiomyopathie  d'origine  arterielle, 
qui  avait  produit  la  claudication  intermittente  (1).  Toutefois,  je  pense 
que  nous  ne  possedons  pas  encore  des  documents  indiscu tables, 
nous  autorisant  a  admettre  que  les  myopathies  reinvent  d'une  alte- 
ration primitive  du  systeme  sympathique,  de  sorte  que  cette  theorie 
ne  doit  etre  consideree  jusqu'^i  present  que  comme  pure  hypo- 
these. 

Ayant  demontre  que  les  theories  qui  cherchent  dans  le  systeme 
nerveux  central  et  peripherique  la  cause  initiale  du  processus 
myopathique  ne  correspondaient  pas  aux  faits,  il  faut  retourner  k 
cellesqui  cherchent  la  genese  de  ces  myopathies  dans  une  alteration 
profonde  de  la  nutrition  du  muscle  pendant  la  vie  embryonnaire. 
C'est  ainsi  que,  d'apr6s  Roth  (de  Moscou)  (2),  « la  source  de  Taffection 
residerait  dans  les  alterations  sp^ciales  du  karyoplasma  de  la  cellule 
germe  »  qui  sert  ci  la  formation  du  systeme  musculaire.  D'apres  lui, 
on  pourrait  supposer  «  que  la  cause  de  la  maladie  a  agi  sur  un  cer- 

(1)  Marinesco,  loc.  cit. 

(2)  Roth,  loc.  cit. 
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tain  groiipe  slereomclriquomoiit  dispose,  siir  line  certainc  zone  de 
uucelles  du  noyau  de  la  cellule  gcrme  ». 

Les  rechcrchcs  plus  recentes  de  Krosing,  de  Durante  eL  de 
Riebert  d'une  part,  et  de  Mayer,  BarfurLli  et  Schaffer  d'autre  pari, 
nous  permettent  acluellement  d'approfondir  le  m6canisme  de  pro- 
duction des  16sions  musculaires  de  la  myopathic  primitive  pro- 
gressive. 

Si  Ton  clierche  a  present  a  synth6tiser  les  diflerentes  donn^es  qui 
rosultent  de  I'examen  des  diffcrents  cas  de  myopathic  que  j'ai  eu  I'occa- 
sion  d'cxaminer,  il  me  semble  qu'on  pcut  admettre  la  succession 
des  lesions  dans  Fordre  suivant.  II  y  a  tout  d'abord  un  vice  de  nutri- 
tion transmis  par  rh6r6dit6,  qui  se  traduit  par  une  perturbation  dans 
la  synthese  chimique  du  myoplasma.  Comme  consdquences 
■de  ce  trouble,  il  se  produit  une  augmentation  du  sarcoplasma,  lout 
d'abord  dans  les  parties  superficielies,  puis  dans  les  parties  pro- 
fondes  de  la  fibre  musculaire.  La  faiblesse  nutritive  du  myoplasma 
d'une  part,  et  de  I'autre  I'energie  des  ^echanges  chimiques  du 
«arcoplasma,  entrainent  a  leur  suite  une  reaction  de  la  chroma- 
tine  des  noyaux  du  sarcoplasma.  L'expression  morphologique  de 
tons  ces  troubles  se  manifeste  par  I'apparition  des  fentes  dans  le 
myoplasma  et  la  dissociation  de  la  fibre  en  faisceaux  de  fibrilles  de 
volume  inegal.  La  desintegration  periph6rique  de  la  fibre  musculaire 
et  le  detachement  des  fibrilles  donnent  naissance  a  I'apparition  de 
fibres  d'aspect  embryonnaire.  Ces  fibres  sont  destinees  a  regenerer 
les  fibres  meres  qui  disparaissent  a  la  suite  du  processus  myopa- 
thique.  Mais,  commeelles  n'arrivent  pas  a  avoir  une  vitalilesuffisante, 
elles  finissent  par  disparaitre  elles  aussi,  et  leurs  61ements  contri- 
buent  a  la  metaplasiegraisseuse  ou  fibreuse.  Lametaplasiegraisseuse 
ne  represente  pas  un  accident  fortuit,  mais  elle  resulte  de  la  specia- 
lisation de  certains  noyaux  du  sarcoplasma  en  vue  de  la  transfor- 
mation graisseuse. 

Le  lissu  conjonctif  inlerstitiel  ne  reste  pas  absolument  inerte 
ainsi  que  le  pretend  Krosing,  mais  il  participe  d'une  maniere  active 
a  la  prohf6ration  du  tissu  inlerstitiel,  non  pas  toutefois  d'une  faQon 
■si  considerable,  ainsi  que  Tadmettent  presque  tons  les  auteurs. 

II  resulte  des  recherches  que  nousavons  failesque,  dans  les  muscles 
■des  malades  atteints  de  myopathic  progressive,  il  se  produit  un 
■double  travail  de  destruction  du  myoplasma  et  de  renovation  de  la 
fibre  musculaire.  La  premiere  I'emporte  de  beaucoup  sur  la  seconde, 
laquelle  est  plutdt  reduite  a  une  tentative  de  neoformation,  car  les 
iiidcrcnts  precedes  utilises  par  I'organisme,  tels  que  la  myolyse  avec 
retour  Tetat  embryonnaire,  la  formation  de  bourgeons  termi- 
naux,  etc.,  pour  reformer  les  fibres  en  voie  de  destruction,  ne  sont  pas 
de  nature  h  reparer  leselTetsdu  processus  deslructif  des  muscles.  La 
cause  de  cette  insuffisance  de  reformation  des  fibres  en  voie  de  des- 
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IrucLion  cloiL  Olre  cherchee  dans  une  perlurbaLion  de  la  synlh6se 
chimiquc,  c'esL-a-dire  dans  un  vice  de  nulrilion  des  fibres  jeunes  qui 
n'onL  pas  la  viLaliLe  n6cessaire  pour  parcourir  tous  les  sladcs  de 
Icur  cYoluLion,  depuis  leur  clal  de  sarcoblasLes  cl  de  fibres embi-yon- 
naires  jusqu'a  la  malurile,  pour  relablir  uinsi  requilibre  enlre  les 
fibi-es  qui  apparaissenl  et  celles  qui  disparaissenL. 

Chez  le foeLus, ainsi  que  les  inL6rcssanles  rccherclies de  S.  Mayer  (1 ;, 
Barfurth  (2)  et  Schafl'er  (3)  I'ont  montre,  le  travail  de  renovation  de 
la  fibre  musculaire  suit  de  pr6s  celui  de  la  regression,  car  ces  auteurs 
ont  demonlre,  k  I'aide  de  faits  importants,  que  le  tissu  musculaire 
I'ait  partie  de  la  classe  des  systemes  qui  subissent  pendant  la  vie 
cmbryonnaire,  et  mcme  aprfes  la  naissance,  ce  double  mouvenient  de 
regression  et  de  reformation  organiques.  J'ai  montre  qu'il  en  est  de 
meme  de  la  cellule  nerveuse.  Or  il  apparaitrait,  ainsi  du  reste  que 
F.  Pick  I'a  soutenu  avant  moi,  en  se  basant  precisement  sur  les 
recherches  de  Schafl'er,  que  la  myopathic  progressive  resulterait 
d'une  regression  continue  oubien  d'une  exag^ration  de  ce  processus. 

Ces  donnees  sont  en  concordance  et  nous  expliquent  assez  bien 
I'histoire  anatomo-clinique  des  myopathies  progressives.  En  efl'et, 
elles  nous  font  voir  la  nature  h6r6ditaire  de  la  maladie  et  son  appa- 
rition dans  I'enfance,  par  le  fait  que  le  travail  de  renovation  et  de 
destruction  organiques  des  muscles  est  tres  actif  pendant  la  vie 
embryonnaire  et  les  premiers  mois  de  I'enfance. 

D'autre  part,  I'absence  d'une  veritable  renovation  de  synthase  mor- 
phologique  nous  explique  la  nature  progressive  de  I'affection  et 
I'impuissance  du  traitement  avec  nos  moyens  actuels.  Pour  obtenir 
des  resultats  satisfaisants,  il  faudrait  stimuler  la  synthese  chimique 
des  muscles  atrophies,  et  partant,  favoriser  la  synthese  morpho- 
logique. 

TRAITEMENT.  —  En  I'^tat  de  nos  connaissances  actuelles,  il  n'y 
a  pas  de  traitement  curatif  des  diff'erentes  formes  de  myopathic. 
L'espoir  de  guerison  congu  par  Duchenne  (de  Boulogne)  (4),  qui  etait 
d'avis  que  le  traitement  electrique  institue  des  le  debut  de  la  maladie 
sous  forme  de  faradisation  localisee  peut  enrayer  la  maladie,  ne  s'est 
pas  realise  dans  la  suite.  La  faradisation,  comme  du  reste  tous  les 
autres  moyens  de  traitement,  n'ont  empfiche  ni  le  developpement  de 
lamaladie,  ni  produitsa  guerison.  Les  diff'erentes  formes demyopathie 

(1)  S.  Mayer,  Einlge  Bemerkungen  zm-Lehre  von  der  Ri'ickbildung-  quergcstreifLeu 
Muskelfasern  (ZeiLschr.  fiir  Heilkunde,  1887,  t.  VllI,  p.  184). 

(2)  BAnruHTH,  Zur  Regeneration  der  Gewobe  {Arcli.  fiir  mikroscop.  Anatomie, 
1896,  p.  780). 

(3)  Josef  Sciiaffer,  Beitrage  zur  Histologie  und  Ilistogenese  der  quergeslreiften 
Muskelfasern  des  Menschen  und  einiger  Wirbellhiere  (Silzungsher.  d.  Akad.  d. 
Wissensch.  in  Wien,  Bd  CII,  Janvier  1893). 

(4)  Duchenne  (de  Boulogne),  loc.  cil.,  p.  645. 
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soumises  on  non  au  IraiLomonl  onl,  poursuivi  Icur  marche  jjrogres- 
sive.  11  y  a  cepcndanl,  dans  riiisloire  nalurclle  de  la  myopalhie  pro- 
gressive, un  fait  qui  monlrerait  qn'on  ne  doil  pas  rcnoncer  a  LouLe 
tentalivc  de  Iraitement :  ce  sonL  les  periodes  d'arr6L  qu'elle  presenle 
pendant  son  evolution. 

Etant  donne  que  lamyopathie  progressive  est  par  excellence  une 
alTection  qui  se  transmet  par  rher6dil6,  11  faudrait  d(3Conseiller  le 
mariago  aux  myopalhiques  et  surtout  entre  personnes  issues  de  la 
meme  ramillc.  On  salt  que  la  consanguinite  a  etc  invoquce  comme 
facleur  etiologiquc  dc  la  myopathic. 

L  electricite  sous  ses  diff6rentes  formes  reste  encore  le  meilleur 
traitement  de  la  myopalhie.  On  a  public  plusieurs  cas  ou  le  Iraite- 
ment electrique  prolongca  donne  de  bons  resullats.  Tout  recemment 
un  auteur  americain,  Leuf  (1),  a  meme  publie  un  cas  de  myopathic 
progressive  oil  Telectrisation  continu6e  pendant  longtemps  et  I'admi- 
nistration  de  strychnine auraient  gu6ri  le  maladc.  Ondoitetre  reserve, 
bien  entendu,  sur  raulhenlicite  du  diagnostic  en  de  pareilles  circon- 
stances. 

La  faradisation  localis6e  preconisee  par  Duchenne  (de  Boulogne) 
conslitue  un  bon  agent  therapeutique  :  on  emploiera  de  prefe- 
rence les  courants  induits  d'une  bobine  a  gros  fil  avec  intermiltences 
espacees  du  courant  inducteur  et  on  se  contentera  d'exciler  chaque 
muscle  de  une  a  trois  minutes.  II  faut  eviter  de  laisser  le  muscle  en 
etat  de  tetanisation  pendant  toute  la  duree  de  son  electrisation,  mais 
il  convient  de  rythmer  les  excitations,  soit  en  soulevant  de  temps  a 
autre  les  electrodes,  soit  en  interrompanl  le  courant  induit  a  I'aide 
d'un  interrupteur. 

Pour  la  faradisation  indirecte,  on  fera  usage,  comme  d'habitude, 
d'une  electrode  appliquee  sur  une  region  indifferente,  tandis  que  I'elec- 
trode  active  sera  placee  sur  un  point  oil  letronc  nerveux  est  superfi- 
ciel.  En  tout  cas,  dans  Telectrisation  localisee  comme  dans  la  faradi- 
sation indirecte,  on  6viterade  fatiguer  le  muscle.  Si  Ton  fait  usage  de 
la  galvanisation  continue  ou  discontinue,  on  evitera  d'employer  de 
fortes  inlensites,  et  les  sccinces  seront  de  courte  duree.  On  applique 
r^lectrode positive,  tres  large,  sur  une  region  indifferente  sternale  ou 
lombaire,  puis,  avec  1  electrode  negative,  on  fait  des  frictions  sur  la 
r6gion  du  muscle  ou  du  nerf  que  Ton  veut  exciter.  L'intensite  du 
courant  variera,  suivant  la  contractility  du  muscle  excite  et  la  region 
qu'il  occupe,  entre  4  et  8  milliamp6res.  Quelques  auleurs,  k  Texemple 
de  Watteville,  ont  utilise  la  galvano-faradisation.  Si  Ton  veut 
inlluenccr  la  nutrition  gen6rale  des  myopathiques,  on  pent  avoir 
rccours  a  la  franklinisation.  II  faut  avoucr  ncanmoins  que  Taction 
locale  de  ce  genre  d'electrisation  semble  moins  accustie  qu'avec  la 

(1)  Leuf,  A  case  of  cure  of  progressive  muscular  atrophy  [A'ew-York  med. 
Journ.,  no  10,  1899). 
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raradisalion  ou  la  galvanisation.  Comme  dans  la  pluparL  dcs  cas 
(I'aLropliic  musculaire  progressive,  Ics  stances  de  I'aradisalion, 
dans  la  myopalhie  egalcmenl,  devronl  6lre  conlinuees  pendant  des 
mois  at  des  ann6es,  avec  interruption  de  quelques  semaines  jusqu'a 
quelques  mois. 

Un  trailement  qui  merite  d'etre  essay6,  mais  d'une  maniere  syste- 
matique,  c'est  la  mecanoth6rapie,  I'aide  des  appareils  imagines  par 
Zander,  traitcment  qui  ne  pout  Stre  pratique  que  dans  un  ctablis- 
sement  special.  C'est  surtout  les  mouvements  passifs,  en  cmployant 
une  resistance  moderee,  qu'on  mettra  en  pratique.  Pour  que  ce  trai- 
tcment donne  de  bons  resultats,  il  faut  tenir  grandement  compte  de 
raflaiblissement  des  differents  groupes  musculaires,  en  ulilisant  des 
appareils  appropries.  Le  massage  estdgalement  indiqu6,  soit  associe 
au  trailement  electrique,  soit  en  dehors,  pendant  les  intervalles  de 
repos.  S'il  y  a  des  retractions  tr6s  prononcees,  la  tenotomie  sera  d'une 
certaine  utility.  Le  chirurgien  pent  egalement  intervenir  dans  cer- 
taines  deformations,  comme  c'est  le  cas  pour  les  scapiilee  alalse. 

Laehr  (1)  a  public  I'observation  d'une  malade  atteinte  de  dystrophic 
musculaire  progressive,  a  laquelle  on  a  pratiqu6  la  suture  des  deux 
bords  internes  des  omoplates,  de  maniere  obtenir  I'amelioration  de 
certains  mouvements,  en  sorte  que  la  malade  a  pu  par  la  suite  faire 
usage  de  ses  dello'ides. 

On  a  essaye  de  remedier  a  I'affaiblissement  des  muscles  de  la  cein- 
ture  scapulaire  par  I'emploi  des  corsets  fixant  les  omoplates  etper- 
mettant  aussi  aux  membres  superieurs  de  se  mouvoir  avec  plus  de 
facilit6,  mais  I'usage  de  ces  appareils  pent  amener  la  gene  etl'ennui. 
Du  reste,  comme  I'a  bien  fait  remarquer  Huet,  les  malades  ont  pu 
continuer  de  vaquer  a  leurs  affaires  malgre  les  deformations,  lorsque, 
cependant,  elles  n'entrainent  pas  trop  de  fatigue. 

Les  derniferes  recherches  sur  les  secretions  internes  ne  sont  pas 
resides  sans  avoir  une  certaine  influence  sur  le  trailement  des  myo- 
pathies primitives.  On  sail  que  plusieurs  auteurs  ont  note  I'atrophie 
ou  I'hypertrophiedu  corps  thyroide  chez  certains  myopalhiques.  Aussi 
Lepine  (2)  aurait  retire  quelque  avantage  de  la  medication  thyroi- 
dienne.  II  fit  prendre  k  un  myopathique  60  a  120  grammes  par  semaine 
de  la  glande  fraiche  melangee  d'unpeu  de  poudre  de  guimauve,  con- 
tenue  dans  des  cachets.  Le  malade  n'apr6sente  d'autres  accidents  que 
des  palpitations.  L'amelioralion  a  paru  au  bout  de  quinze  jours  :  Ir 
malade  a  commence  a  marcher  el  a  quitte  Thopilal.  II  est  intcressant 
de  remarquer  que  le  volume  des  muscles  alteres  n'a  pas  change  :  aussi 
Lepine  est  dispose  a  admetlre  que  le  corps  thyroide  a  eu  pour  action 

(1)  Laehr,  Fall  von  Dystrophia  musculorum  progressiva  [Neuroloffisches  Cen- 
Iralblalt,  n"  J,  1899). 

(2)  Lkpine,  Myopathic  primitive  am^lioree  par  la  medicalion  thyroidicnne  [Lyon 
medical,  10  mai  1896). 
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cramoliorer  I'energie  de  conlraclion  dos  muscles  qui  n'cLaient  pas 
atlectes  depuis  longLemps.  Dans  le  m6me  ordre  d'idees,  un  elcve  de 
Brissaud,  M.  Allard  (1),  a  Irailc  un  myopaLhiquc  paries  injections 
de  sue  musculaire.  Apres  vingL  injections,  il  aurait  observ6  une 
amelioration  sensible,  etrexcitabilil6  61ectriquc  de  certains  muscles 
aurait  augmentc.  Tordeus  (2)  a  egalcment  public  un  cas  de  myo- 
pathic progressive  sous  forme  de  pseudo-hypertrophie  trait(3e  par  les 
injections  de  sue  musculaire  et  Telectrisation.  II  a  remarque,  apres 
ce  traitement,  unc  amelioration  manifeste  :  I'enfant  pouvait  marcher 
sans  se  fatiguer,  monter  un  escalier,  se  lever  du  sol  sans  s'appuyer 
les  mains  sur  les  genoux.  Evidemment  ces  essais  d'organotherapie 
m6ritent  non  seulement  d'etre  signales,  mais  encore  d'etre  r6petes 
et  contrdles,  et  ce  n'est  qu'aprfes  des  observations  prolongees  pendant 
longtemps  et  avec  des  examens  electriques  et  dynamometriques 
repetes  qu'on  pourrait  formuler  une  opinion  exacte  sur  ces  essais 
Ih^rapeutiques.  En  me  basant  sur  le  fait  que  le  thymus,  organe 
qui  joue  sans  doute  un  grand  role  chez  I'enfant,  a  ete  parfois 
Irouve  altere,  j'ai  employe  dans  les  differentes  formes  de  myopathic 
des  tablettes  de  cet  organe,  preparees  par  Burroughs  and 
Wellkome  de  Londres,  mais  sans  avoir  obtenu  des  resultats  indiscu- 
tables. 

POLYMYOSITES 

CONSIDERATIONS  GENERALES.  —  II  y  a  lieu  de  distinguer,  au 
point  de  vue  nosographique  et  pathogenique,  deux  grandes  classes 
de  myosites,  k  savoir  :  1"  Les  myosites  secondaires,  qui  apparaissent 
comme  des  accidents  morbides  au  cours  des  differentes  maladies 
infectieuses.  Dans  ce  cas,  elles  reconnaissent  les  mSmes  causes  que 
la  maladie  infectieuse  elle-meme,  ou  bien  elle  est  due  k  une  infec- 
tion secondaire.  2°  Les  myosites  qui  apparaissent  et  evoluent  comme 
des  maladies  primitives  et  dont  la  cause  nous  est  souvent  inconnue. 
Nous  allons  illustrer  par  quelques  exemples  les  myosites  de  la  premiere 
classe. 

C'est  ainsi  qu'on  a  decrit  des  myosites  typhiques  produites  soit 
par  le  bacille  delafievre  typhoide,  soit  par  des  infections  secondaires ; 
mais  toutes  ces  myosites  secondaires  aboutissent  a  la  formation  du 
pus,  c'est-i-dire  qu'elles  sont  des  myosites  suppur6es.  Par  contre, 
les  myosites  qui  feront  le  sujct  de  ce  chapilrc,  bien  qu'ayant, 
parfois  tout  au  moins,  I'allure  des  maladies  infectieuses,  ne  s'accom- 
gnent  pas  de  suppuration.  Les  myosites  nonsuppurees  se  presentent 

(1)  Allard,  Myopathic  primitive.  Examens  Electriques.  Amdlioration  par  le  sue 
musculaire  [Revue  neurol.,  p.  703,  1898), 

(2)  TonuEUS  (de  Bruxelles),  De  la  pseudo-hypertrophie  musculaire  [Jonrn.  de  clin. 
et  de  Iherap.  infant.,  no  3S,  23  septembre  1897). 
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sous  des  aspects  cliniqucs  varies,  ou  bien  dans  des  conditions 
diflerentcs.  Aussi  Lorcnz  (1)  propose  deles  diviser  de  la  maniere 
suivanle  :  1°  polymyosite,  2°  neuromyosite,  3"  myosile  accompaf,^nanl 
les  aflections  arliculaires,  4°  la  myosile  Luberculeuse,  5°  la  myosile 
syphililique. 

Veliologie  des  myosites  non  suppurees  est  Ires  obscure,  cardans 
presquc  tous  les  cas  ou  Ton  s'esl  appliqu6  a  pratiquer  un  examen 
bacteriologiquc,  le  r6sullal  a  ete  n6galif.  Aussi,  quelqucs  auleurs, 
enlre  autres  Senator,  Albu  el  Lewy,  onl  6le  conduits  a  admellre  qu'il 
s'agirait  des  auto-inloxicalions.  N6anmoins,  il  ne  faul  voir  dans 
celte  opinion  qu'une  hypoth6se  n'ayanl  pas  encore  6le  confirmee 
par  des  fails  indiscutables.  On  a  fail  intervenir  dans  I'^tiologie  des 
myosites,  comme  d'ailleurs  dans  I'ctiologie  de  la  pluparl  des 
maladies  inflammatoires,  Taction  du  froid  el  celle  du  surmenage 
du  muscle.  Ce  dernier  facleur  semble  avoir  beaucoup  de  valeur ; 
tout  d'abord,  le  surmenage  du  muscle  pent  determiner  des  ruptures 
de  fibres  musculaires,  el  puis,  par  I'accumulation  de  substances 
nuisibles  a  I'inlerieur  du  muscle,  ce  dernier  devient  plus  vulnerable 

I'aclion  de  differents  agents.  Du  resle,  on  relrouve  souvent  dans 
les  differentes  observations  de  myosile  i'intervenlion  du  surmenage. 

DERMATO-MYOSITE 

HISTORIQUE.  —  Les  observations  apparlenanl  a  celle  affection 
musculaire  onl  6te  deja  publiees  par  Wagner,  Rolhan,  etc.,  mais 
elle  a  ele  decrile  el  Isolde  pour  la  premiere  fois  par  Unverrichl  (2) 
qui,  en  raison  des  lesions  conslanles  el  caracterisliques  de  la  peau, 
lui  a  donne  le  nom  de  dermato-myosite.  II  y  a  pen  d'observations 
indiscutables  de  celle  affection  el,  parmi  celles-la,  il  faul  ciler  en 
premiere  ligne  celles  de  Unverrichl,  Wagner  (3),  Hepp  (4), 
Senator  (5),  etc. 

ETIOLOGIE.  —  L'eliologie,  comme  de  la  plupart  des  poly- 
myosites primaires,  est  peu  connue,  c'est  en  vain  qu'on  a  cherche 
des  bacteries  dans  les  muscles  affect^s.  L'analogie  clinique  qu'elle- 
peul  presenter  avec  la  trichinose  avail  inspire  Fidee,  a  Unverrichl, 
qu'il  s'agirait  \h  d'une  affection  musculaire  due  a  des  gregarines. 

(1)  IL  LoBENz,  Die  Muskelerkrankungen,  T  Theil,  p.  129,  Wien,  1S9S. 

(2)  Unveuiucht,  DermaLomyositis  acuta  [Deulsche  med.  Wochenschrifl  1891, 
p.  41). 

(3)  Wagner,  Ein  Fall  von  acuter  Polymyositis  {Deutsche  Arch,  fiir  Idui.  Med., 
1887,  p.  241). 

(4)  Hepp,  Ueber  pseudo  trichinose,  eine  besondere  Form  von  acuter  Parcnclii 
matoser  Polymyositis  [Berl.  klin.  Wochenschrifl,  n""  17,  IS,  p.  297). 

(5)  Senator,  Ueber  acute  Polymyositis  und  Necromyositis  (Deulsche  med, 
Wochenschrifl,  1893,  p.  933). 
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K(^anmoins,  les  reclicrclies  uUeriourcs  de  Unverricht,  tie  SLriimpell, 
<le  Koslei-,  iailes  dans  le  buL  do  montrer  dcs  gr^garincs  dans  les 
muscles  maladcs,  ont  6cliou6. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Ledebul  de  TairecLion  peul  6lre  brusque, 
ou  bien,  dans  la  plupart  des  cas,  pr6c6d6  par  une  phase  prodromale 
consistant  en  un  malaise  cephalalgique,  douleurs  vagues  dans  tout 
le  corps,  accompagnees  d'une  raideur  des  membres  etd'un  elat  febrile 
qui  alleint  et  depasse  mcme  -10°,  Lorsque  la  fievre  a  fait  son  appa- 
rition, il  se  produit  un  cedemedelaface  localise  surtout  dans  la  region 
des  paupi^res.  Puis  il  se  generalise  et  atteint  les  membres,  tandis 
que  la  peau  est  envahie  par  des  eruptions  qui  se  pr6sentent  sous 
forme  d'erytheme,  d'urticaire,  etc.  Ces  eruptions  peuvent  s'6tendre 
sur  toute  la  peau.  L'augmentation  de  plus  en  plus  considerable  de 
I'cedeme  produit  la  deformation  des  extremites  et  de  la  figure;  c'est 
un  cedeme  dur,  qui  ne  laisse  pas  d'impression  aux  doigts.  La  locali- 
sation de  cet  oed^me  au  voisinage  d'une  masse  musculaire,  des  grandes 
articulations,  en  laissant  intactes  celles  des  extremites,  constitue  un 
signe  differenliel  important.  Les  masses  musculaires  tumefi6es  sont 
douloureuses,  douleurs  qui  augmentent  au  moindre  mouvement  et 
qui  immobilisent  le  malade  dans  son  lit.  Un  phenomene  important 
en  raison  de  sa  signification,  c'est  Taugmentation  de  volume  de  la 
rate  ;  phenomfene  qui  n'est  cependant  pas  constant.  Tres  souvent,  il 
y  a  des  transpirations  abondantes,  la  maladie  presente  des  exacer- 
bations qui  correspondent  a  de  nouvelles  poussees  d'inflammation 
accompagnees  de  fievre  plus  elevee  et  d'aggravation  des  phenomenes. 
En  dehors  des  muscles  des  membres,  la  maladie  pent  envahir  ceux 
du  tronc  et  ceux  qui  contribuent  a  la  respiration  et  a  la  deglutition. 
C  est  precisement  ces  phenomenes  qui  aggravent  la  situation  du 
malade,  et  qui  peuvent  le  conduire  meme  k  la  mort  par  suffocation. 
Les  muqueuses  ne  restent  pas  toujours  indemnes  dans  la  dermato- 
myosite,  car  Striimpell  (1),  Lewy  (2),  et  Koster  (3)  ont  publi6  des  cas 
de  dermato-myosite  avec  stomatite. 

Oppenheim,  a  son  tour,  a  produit  trois  cas  de  dermato-myosite 
caracterises  par  la  participation  intense  dcs  muqueuses.  En  dehors 
de  la  musculature  des  membres  et  du  tronc,  on  a  note  des  troubles 
de  par6sie  du  cote  de  la  musculature  des  yeux  (ptosis  et  paresie  du 
droit  interne)  et  la  par6sie  de  la  musculature  du  cou.  Habituellemcnt, 
il  n'y  a  pas  de  troubles  de  la  sensibilite  tactile;  neanmoins,  Ilepp  et 

(1)  Strumpell,  Zur  Kentwiss  der  primilren  acuten  Polymyositis  [Deutsche  Zeil- 
schrifl  fiir  Nervenheilkunde,  18!)1,  p.  479). 

(2)  Li:\vY,  Zur  Lchre  von  clcr  primilren  acuten  Polymyositis  [Berl.  Jdin.  Wochen- 
schrift,  1893,  n""  18,  19,  20). 

(3)  KuSTi-.n,  One  primlir  Dermatomyositis  acuta  et  chronica  {Nord  med.  Arch., 
1896,  no  18). 
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UnverricliL  onL  Irouve  un  certain  degre  crhyperesth6sie  de  la  peau 
ci  la  piqi'irc. 

Le  premier  do  ces  auleurs  a  6galemenL  decril  des  crampes  dou- 
loureuses.  Slri'impell  aremarquc  dans  une  observalion  que  les  Ironcs 
nerveux  6taient  sensibles  ji  la  pression.  Lcs  rcllexes  Icndineux  ont 
(He  trouv^s  diminues  ou  abolis. 

Les  donnees  Iburniesparles  dilTerents  observateurs  surrexcilabililc 
(^lectrique  sont  variables.  Wagner  I'a  trouv^e  normale.  Dans  les  cas 
de  Hepp  et  de  Striimpell,  I'excitabiliL^  aux  courants  galvanique  el 
I'aradique  6tait  compl^temenl  disparue  ou  bicn  tr6s  diminuee.  Lewy 
a  Irouve  de  la  reaction  partielle  de  degenerescence.  Ajoutons  que 
Texamen  electrique  n'est  pas  toujours  facile  a  fairc  cause  des 
douleurs  que  le  malade  eprouve. 

Bonnet  a  public  I'observation  d'un  homme  age  de  cinquaute-neuf 
ans  qui  est  entre  dans  le  service  du  professeur  L6pine,  pour  de 
violentes  douleurs  lombaires  ainsi  que  pour  un  gonflement  de 
Tavant-bras  droit.  La  rate  etait  legerement  hypertrophiee.  Bonnet 
fail  rentrer  son  observalion  dans  le  cadre  clinique  Irace  par 
UnverricliL  Ce  cas,  si  vraiment  il  apparlient  a  la  maladie  de 
Unverricht,  constitue  un  cas  fruste.  Du  resle,  on  a  deja  decril  des 
observations  dans  lesquelles  il  manque  un  certain  nombre  de 
symplomes,  ce  qui  rend  le  diagnostic  difficile. 

DIAGNOSTIC.  —  On  a  souvent  confondu  la  dermato-myosile  avec 
les  abc6s  musculaires  melastaliques,  qui  s'accompagnenl  d'oedemeet 
m6me  parfois  d'un  exantheme.  Mais  ce  qui  nous  permet  de  dislinguer 
la  dermalo-myosite  des  abces  musculaires  melaslaliques,  c'esl  que, 
dans  ce  dernier  etal,  les  plienom^nes  musculaires  jouent  un  role  peu 
considerable  par  rapport  aux  phenomenes  generaux  graves  dus  k  la 
pyoli6mie.  Infinimenl  plus  difficile  est  le  diagnoslic  avec  la  Iri- 
cliinose,  et  c'esl  avec  celle  derniere  affection  que  la  dermato-myosile 
a  et6  confondue  pendanl  Ires  longtemps.  On  Irouve,  en  effel,  dans 
les  deux  affections  des  oedemes,  des  douleurs  musculaires  avec  la 
rigidile  et  la  tumefaclion  des  muscles. 

COMPLICATIONS.  —  A  cause  des  troubles  de  la  deglutition,  on  a 
souvent  observe  une  bronclio-pneumonie  qui  a  determin6  la  morl 
chez  les  malades  de  Polain,  Hepp,  Unverricht,  Striimpell,  Kosler; 
parfois  encore,  il  y  a  eu  des  troubles  du  c6l6  des  reins. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Deja,  a  Tocil  nu,  on  reconnait  que 
la  musculature  affecl6e  presente  des  alterations  profondes  :  elle  est 
d'une  coloration  rose  pMe,  ou  bien  jaune  pale.  Hepp  la  compare  a 
celle  du  lapin,  elle  est  lum6fiee,  infiltree  d'un  liquide  s6reux  ;  au 
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microscope,  on.  rclrouvc  Lous  Ics  caracL6rcs  do  I'inllammaLion 
intorsliticllo  dans  les  muscles  allords,  avec  alleralions  degcncraLives 
des  fibres  musculaires.  Celte  derni^re  se  presenLe  sous  la  forme  de 
degenerescence  hyaline  ou  granuleuse,  parfois  les  fibres  sonl 
atrophiees.  Wagner  croit  avoir  observe  des  fibres  en  voie  de  n6o- 
rormalion  cherchees  vainement  par  Unverricht. 

MARCHE  ET  TERMINAISON.  —  La  maladie  peuL  evoluer  sous  la 
forme  aigue,  subaiguc  ou  chronique.  Dans  la  premiere,  sa  dur6e 
est  d'une  a  huit  semaines;  dans  la  forme  subaigue,  la  dur6e  varie 
entre  deux  mois  et  demi  jusqu't\  six  mois,  et  enfin  dans  la  forme 
chronique,  elle  pent  aller  de  un  an  et  demi  jusqu'a  deux  ans  et  demi  ; 
Evidemment  cette  variation  dans  la  dur6e  de  la  maladie  est  sous 
la  d6pendance  immediate  de  la  participation  des  muscles  necessaires 
aux  fonctions  de  la  vie.  Lorsque  ces  muscles  ne  sont  pas  pris,  la 
marche  de  I'affection  est  subaigue,  etsila  maladie  devient  chronique, 
c'est  souvent  la  recidive  qui  en  est  cause.  Sur  15  cas  certains  de 
dermato-myosite,  nous  trouvons  11  cas  de  mort,  les  autres  out 
gueri,  et,  dans  ces  derniers,  les  phenomenes  morbides  ont  r6trocede 
d'une  maniere  progressive. 

TRAITEMENT.  —  Les  dilTerents  moyens  utilises  ont  ^choue  :  ni 
le  sahcylate  de  soude,  ni  I'antipyrine,  ni  I'iodure  de  sodium  n'ont  eu 
aucune  action.  Lewy  aurait  observe  une  amelioration  passag^re 
apres  I'emploi  de  la  thalline.  Hepp  preconise  les  enveloppements 
humides  suivant  la  methode  de  Priessnitz. 


NEURO-MYOSITE 

HISTORIQUE.  —  Senator  (1)  a  decrit  en  1888  une  forme  de  myosite 
aigue  qui  apparait  dans  les  memes  conditions  que  la  poly- 
myositc  aigue  infectieuse,  mais  qui  se  distingue  particuli6rement 
des  autres  formes  de  polymyosite  par  la  participation  du  syst6me 
nerveux  p6ripherique. 

II  ne  faudrait  pas  penser  pour  cela  qu'il  s'agit  la  lout  simplement 
de  polynevrile  aigue,  car  les  troubles  d'origine  musculaire  sont 
serieux  et  tr6s  intenses.  II  existe  dans  la  litt^rature  quelques  cas 
purs  de  neuro-myosite  parmi  lesquels  nous  pourrions  citer  ceux 

(1)  Senator,  Ueber  acute  multiple  Myositis  bei  Neuritis  [Deutsche  med.  Woch., 
1888,  ]).  4'i9).  Consulter  aussi  un  autre  travail  du  mome  autcur  dont  le  titre  est  le 
suivant  :  Ucbcr  acute  und  subacute  multiple  Neuritis  und  Myositis  [Zeilschrifl  fur 
klin.  Med.,  1889,  p.  61). 
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de  Senator,  Sicmcrling  (1),  Handford  (2),  Adler  (3),  Hoffmann  (i) 
Levy-Dorn  (5),  cL  Lorcnz  (6). 

ETIOLOGIE.  —  Par  le  fait  que,  dans  la  nenro-myosile,  il  y  a  un 
melange  de  phenom6nes  de  polymyosite  et  de  polyn6vrites,  il  y  a 
lieu  de  se  demander  Icsquels  de  ces  troubles  sont  les  premiers  en 
dale.  D'apr6s  Senator,  ce  sont  les  muscles  qui,  lout  d'aborrl, 
deviennentmalades,etraffection  des  ncrfs  apparaitousimultan^ment 
ou  tardivement,  ou  meme  encore,  peut  faire  defaut. 

D'apres  Rosenheim  (7),  la  myosile  et  la  n^vrite,  dans  ces  cas, 
relcvent  de  Taction  du  meme  a^ent  nocif.  Sicmerlinget  Hoffmann 
professent  une  opinion  analogue.  Les  infections  et  les  intoxications 
interviennent  en  premiere  ligne. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  symptomes  de  la  neuro-myosite  sont 
de  deux  ordres  :  des  phenomenes  nevritiques  et  des  ph6nom6nes 
musculaires.  Les  premiers  sont  tr6s  differents  comme  nature,  et 
peuvent  etre  divises  en  moteurs,sensitifs,vaso-moteurs  et  trophiques. 
Les  paresies  ou  les  paralysies  sont  habituellement  plus  prononc^es 
a  rextremit6  des  membres ;  les  nerfs  peripheriques  qui  desservent 
les  membres  malades  sont  sensibles  a  la  pression.  II  y  a  des  troubles 
plus  ou  moins  prononc6s  des  differentes  formes  de  la  sensibility  et 
meme  I'ataxie.  Les  malades  se  plaignent  de  paresthesie;  les  reflexes 
patellaires  sont  abolis.  On  a  assez  souvent  decritdes  troubles  vaso- 
moteurs  et  secreteurs,  comme  les  oedfemes,  transpiration  locale 
exageree  ;  plus  lard,  il  apparait  de  Tatrophie  musculaire,  accompagnee 
de  modifications  de  la  reaction  electrique  et  meme  de  la  reaction  de 
degenerescence. 

Les  ph6nomenes  musculaires  dependent  du  degre  des  lesions  des 
muscles.  Lorsqu'elles  sont  prononcees  et  qu'elles  ressemblent  com- 
pletement  a  celles  que  nous  rencontrons  dans  les  autres  formes  de 
myosile,  les  muscles  de  la  region  atteinte  sont  plus  volumineux. 
La  region  enflammee  apparait  tantCt  comme  luisante  et  unie;  plus 
rarement  il  s'agit  d'un  oedeme  dur.  Dans  tous  les  cas,  a  la  tume- 

(1)  SiEsiEBLixG,  Ein  Fall  von  Alkohol  Neuritis  mit  hervorragender  BeLheilung  des 
Muskelapparates  nebst  Bemerkungen  ueber  das  Vorkommen  nervomuscularer 
sUimmchen  in  der  Musculatur  (C/iari<e-/l nnctJeri,  1S89.  p.  443). 

(2)  Handford,  Disseminated  Myositis  and  Neurilis  probably  of  alcoholic 
origin,  etc.  (Transact,  at.  the  din.  Soc,  1890,  p.  242). 

(3)  Adler,  Fall  einer  besonderen  Form  von  Neuromyositis  (jOeaisc/ie  med.  Woch., 
1894,  p.  232). 

(4)  Hoffmann,  Fall  von  sogennanter  Neuromyositis  multiplex  {Arch,  fiir  Psychia- 
Irie,  1894,  n"  26,  p.  585). 

(5)  Levy-Dorn,  Ein  seltener  Fall  von  Polymyositis  und  Neuritis  {Berlin,  klin. 
Woch.,  1895,  n"  32,  p.  761). 

(6)  II.  LoRENz,  Beitrag  Zur  Kenntniss  der  mulliplen  degenerativen  Neuritis 
{Zeilschrifl  fiir  klin.  Med.,  1891,  n°  18,  p.  493), 

(7)  Rosenheim,  Deutsche  med.  Woch.,  1888,  no  14,  p.  551. 
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laction  des  muscles  succ6dc  I'alrophie ;  parfois  rinnammalion  dcs 
muscles  etdes  nerfss'ajoute  celle  du  Lissu  cellulaire  qui,  comma  dans 
la  dermato-myosite,  sc  localise  au  voisinage  des  muscles  malades 
et  laisse  libres  les  articulations.  Dans  un  cas  d'Adler,  il  y  avait  un 
oed6me  tres  etendu  avec  elevation  thermique  et  rongeur  de  la  peau. 
D'autres  fois  on  a  observ6  un  v6ritable  exantli6me. 

Dans  des  cas  r^cents,  L6vy-Dorn  a  trouv6  que  I'excitabilite 
electrique  pr6senlait  une  diminution  quantitative,  tandis  qu'Adler 
a  constate  au  contraire,  d6s  les  premiers  jours,  de  la  reaction  de 
degenerescence.  II  est  probable  que  les  modifications  electriques 
varient  avec  I'intensite  des  16sions  musculaires  et  nerveuses,  mais 
surtout  avec  cesderni6res. 

MARCHE  ET  PRONOSTIC.  —  A  la  periode  aigue,  febrile,  succ6de 
habituellement  une  phase  chronique.  La  dur^e  de  la  maladie,  aussi 
bien  dans  les  cas  gu6ris  que  dans  ceux  termines  par  la  mort,  varie 
entre  deux  et  sixmois;  exception  faite  pour  les  cas  de  Hoffmann, 
dont  le  sujet  est  mort  au  bout  de  seize  jours. 

La  mort  a  ete  attribute,  non  pas  aux  complications,  mais  aux 
troubles  produits  par  les  n^vrites.  Le  traitement  est  le  m6me  que 
dans  les  polynevrites. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  lesions  se  resument  dans  une 
myosite  interstitielle  avec  alterations  inflammatoires  et  degeneratives 
des  nerfs  p6ripheriques. 

Les  lesions  musculaires  dependent  de  la  duree  de  I'affection. 
Senator  a  trouve  une  infiltration  cellulaire  considerable  entre  les 
fibres  musculaires,  avec  proliferation  des  noyaux  du  sarcoplasma 
et  autour  des  vaisseaux.  Plus  tard,  se  produit  une  proliferation  du 
tissu  conjonctif  interstitiel  et  des  cellules  granuleuses. 

POLYMYOSITE  HEMORRAGIQUE. 

HISTORIQUE.  —  Prinzing  (1)  a  decrit  en  1890  une  forme  sp6ciale 
de  polymyosite,  caracteris6e  particuli^rement  par  des  troubles  vas- 
culaires,  sous  forme  d'h6morragie  et  de  troubles  cardiaques.  D'apres 
Lorenz,  les  observations  de  V6ron,  Ferroglio  et  Buss  appartien- 
draient  a  cette  forme  sp6ciale  de  polymyosite. 

£TI0L0GIE.  —  II  r6gne  la  m6me  obscurity  dans  le  domaine  de 
cette  affection  que  dans  celui  de  la  dermato-myosite.  On  trouve, 
dans  les  antecedents  de  ces  malades,  une  inflammation  au  cou,  ou 

(1)  PiuNzixG,  Ein  Fall  von  Polymyositis  acuta  hajmorragica  [Munch,  vied. 
Wochenschrift,  1890,  p.  846). 
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bieu  unc  angine.  ParCois  on  a  incrimine  Ic  rel'roidissemenl  ol  la 
faligMC. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  maladio  pent  debuLer  avec  une  fievre 
inod('n'6e  ou  bien  sans  li6vre,  el  le  maladc  pr6senle  dans  unc  region 
circonscrite  de  la  musculature  (aux  mollels  ou  aux  cuisses  le  plus 
souvent)  une  douleur  suivie  imm6diatement  do  tum6raction  muscu- 
laire,  dans  laquellc  on  sent  des  nodosit6s.  Cctle  tumefaction  pent 
disparaitre  apres  quelque  temps,  mais  pour  (aire  son  apparition 
sur  d'autres  parties  du  corps  ou  bien  se  propager  d'une  region  h 
Tautre. 

A  ce  moment,  le  malade  eprouve  des  douleurs  violentes,  qui  aug- 
menlent  k  chaque  mouvement  ou  bien  qui  empechent  le  malade  de 
dormir. 

Les  extr6mites  alteintes  sont  fortement  tumefi6es,  dures,  tr6s  sen- 
sibles  et  cbaudes.  La  peau  est  parfois  atteinte,  il  apparalt  des  exan- 
thfemes,  surtout  bemorragiques. 

Lorsque  la  tumefaction  est  considerable,  la  maladie  a  I'aspect  de 
la  dermato-myosite.  Les  bemorragies  de  la  peau  se  pr6senlent  sous 
forme  de  tacbes  violettes,  de  sugillalions  ou  de  purpura.  Apres  la 
disparilion  de  Toedeme  sous-cutane,  ce  qui  constitue  la  regie,  la 
musculature  apparait  tumefiee  et  sensible  a  la  pression.  Les  muscles 
affectes  sont  comme  empates.  A  cette  periode,  la  douleur  spontanee 
diminue  et  n'apparait  qu  a  la  pressron  ou  bien  lorsque  le  malade  veut 
faire  certains  mouvements. 

A  la  tumefaction  musculaire  succede  Fatrophie,  Ferrogbo  (1)  a 
coiistate  dans  les  muscles  en  voie  d'atropbie  de  la  crepitation  au 
moment  du  mouvement.  • 

La  polymyosite  bemorragique  pent  interesser  toute  la  muscu- 
lature, mais  babituellement  elle  se  limite  aux  extremites,  qui  sont 
prises  en  premier  lieu.  Dans  le  cas  de  Ferroglio,  la  musculature  du 
tronc,  du  cou,  de  la  langue,  et  les  muscles  masticateurs  etaient 
envabis.  Dans  un  cas  de  Lorenz  (2),  les  muscles  du  larynx  et  du  gros 
oculaire  participaient  a  la  polymyosite.  Dans  presque  tons  ces  cas, 
on  a  observe  des  troubles  du  c6t6  du  coeur,  qui  se  presentent  au 
commencement  sous  forme  de  palpitations,  de  tachycardie. 

Buss  (3)  a  attire  I'attention  sur  la  discordance  entre  la  temperature 
et  le  pouls,  la  premiere  6tant  k  pen  pres  normale,  tandis  que  le  pouls 
a  atteint  128  et  136  pulsations  par  minute. 

Les  troubles  cardiaques  sont  parfois  encore  plus  graves ;  les 

(1)  Ferhoglio,  Sulla  polimiosite.  Rivista  clin.  [Arch,  ilal.  di  clinice  medic.i,  1890, 
p.  497). 

(2)  Loi\i!Nz,  loc.  cit. 

(3)  Buss,  Ein  Fall  von  acuter  Dermatomyositis  (Deutsche  med.  Woch.,  1894, 
p.  "788). 
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malades  presciiLcnt  en  effel  de  raryllimie  cardiaque  avec  des  ph6- 
nomenes  d'asyslolie  et  syncopes.  IlabiLucllemcnl,  il  n'y  a  pas  do 
sympt6mes  ncrveiix  accuses;  Prinzinf^  a  noLc  rabolilion  du  rcflexc 
patellaire. 

Une  complication  inL6ressanLe  cousiste  dans  des  hemorragies 
intestinales  signalees  par  Buss. 

MARCHE  ET  PRONOSTIG.  —  Cette  forme  de  polymyosile  aigue 
est  suivie  dime  periodc  chronique  pendant  laquelle  il  apparait  des 
metamorphoses  regressives  dans  les  muscles  qui  conduisent  a  une 
atrophic  complete.  Sur  5  cas  de  cette  forme  de  polymyosite  il  y  a 
eu  4  cas  de  mort.  Le  malade  de  V6ron  est  mort  dix  jours  apres  I'appa- 
rition  de  la  maladie.  Dans  la  plupart  des  cas  Taffeclion  a  dur6 
quelquesmois,  jusqu'aune  ann6eetdemie.  Parfois  encore,  I'affeclion 
est  recidivanle. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Veron  (1)  a  trouve  dans  les 
tissus  inter-  et  intrafasciculaires  des  foyers  d'hemorragie  variant 
depuis  le  volume  d'un  petit  grain  jusqu'a  celui  d'une  noisette.  Ces 
lesions  predominaient  dans  les  muscles  extenseurs,  mais  elles  se  sont 
aussi  montrees  dans  les  autres  muscles,  de  meme  que  dans  le  coeur. 

Lorenz  (2)  a  trouve  des  foyers  aigus  d'inflammation  hemorragique 
donnant  aux  muscles  une  couleur  brun  rouge,  tandis  que  dans  les 
foyers  anciens  la  musculature  etait  atrophiee  et  flasque. 

Dans  la  phase  aigue,  Lorenz  a  trouve  des  hemorragies  intramus- 
culaires  qui  compriment  les  fibres  des  muscles,  le  lissu  inlerslitiel 
n'est  pas  prolifere  dans  cette  premiere  periode  et  il  n'y  a  qu'a  cer- 
tains endroits  quon  pent  voir  une  proliferation  des  noyaux.  Les 
interstices  sont  remplis  de  globules  rouges  de  sang  ou  de  fibrilles. 
Les  alterations  de  la  fibre  musculaire  consistent  dans  la  formation 
de  vacuoles,  n6crose  de  coagulation  et  paleur  avec  disparition  des 
noyaux. 

Lorenz  croit  avoir  trouve  une  autre  16sion  speciale  qu'il  n'a  pas 
encore  rencontree  dans  d'autres  affections  musculaires.  Elle  se  pre- 
sente  sous  I'aspect  suivant  :  a  c6t6  des  fibres  normales,  se  trouvent 
des  fibres  tres  minces  ayant  un  calibre  de  29  [jl,  plus  pSles  que  les 
fibres  normales  et  presentant  une  dissociation  fibrillaire  ou  bien 
une  striation  tres  apparente,  parfois  meme  beaucoup  mieux  indi- 
quee  qu'a  I'etat  normal.  Entre  les  fibrilles,  on  voit  des  s6ries  de 
noyaux  volumineux;  sur  les  sections  transversales,  on  se  rend 
comple  que  ces  noyaux  si^gent  non  pas  a  la  peripheric,  mais  tres 
souvent  centralement. 

(1)  Vi'iRON,  Observation  demyosiLe  infectieuse  aigue  (Arch,  de  med.  et  de  pharm. 
mil.,  1888,  no  11,  p.  481j. 

(2)  LonKNZ,  loc.  cit. 
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Dans  cerlaines  regions,  on  rencontre  une  infillralion  leucocytairc, 
mono-  ou  polynucl6aire. 

Dans  la  periodc  chronique,  on  voit  quo  le  lissu  inLcrsliliel  est 
lache  et  augment6,  tandis  que  les  fibres  musculaires  sont  tres  atro- 
phiees.  Sur  le  trajet  du  lissu  interslitiel,  on  trouvc  des  amas  de 
pigment jaune,  ou  blendes  cellules  adipcuses.  On  renconlrerait,  on 
outre,  des  cellules  musculaires  embryonnaires. 

TRAITEMENT.  —  Etant  donn6  I'^tat  de  nos  connaissances  rela- 
tives a  la  nature  de  la  polymyosite  h6morragique,  nous  sorames  obli- 
ges de  faire  de  la  medication  symptoraatique  qui  s'adrosscra  on  pre- 
miere ligne  aux  syraptdmes  graves  qui  paraissent  au  cours  de  cette 
ailection,  lels  que  :  les  hemorragies,  les  troubles  cardiaques,  etc. 
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RicuARUifenE  et  Caiinot  (P.).  —  Maladies  du  pancreas   V  9 

RouKu  (li.)  et  GouGKT  (A.).  —  Maladies  des  arteres   VI  iV>~ 

RoQUE  (G.).  — Voy.  Teissieii. 

Sainton  (Paul).  —  Goitre  exophtalmique  ,  .  X  0:12 

SiciuEux  (P.).  —  Voy.  Raymond. 

SinEDEY.  —  Maladies  des  org-anes  genitaux  de  la  fcninie   V  867 

Straus  (J.).  —  Tuberculose   II  210 

SuRMONT  (II.).  —  Vaccine   I  1815 

—  Voy.  Gilbert. 

Teissier  (J.).  —  Maladies  do  la  bouche   IV  1 

Teissier  (J.)  et  Roque  [G.].  —  Maladies  du  pharynx   IV  S6 

—  Rhumatismes  chroniques   Ill  468 

Thiercelin.  —  Voy.  IIijtinel. 

Thoinot  (L.).  — Cholera  asiatiquo   II  109 

—  Suette  miliaire   I  325 

—  Voy.  Brouardel. 

Thomas  (Andre).  — Voy.  Dejerine. 

Triboulet  (H.).  —  Alhetose   X  420 

—  Choree   X  359 

—  Scleroses  du  poumon   VII  500 

—  Tics,  maladie  des  tics  convulsil's   X  415 

Vaillard.  —  Dysenterie   H  73 

—  Insolation,  couj)  de  chaleur   IX  426 

—  T^tanos   11  678 

  Voy.  PiTRES. 

WiDAL  (F.).  —  Pseudo-rhumatismes  infectieux   H  785 

—  Rhumatismo  articulaire  aigu   II  721 

—  Streptococcic  et  erysipele  de  la  face   I  ">l-"> 

WiDAL  (F.)  et  BEZANgoN  (F.).  —  Maladies  des  veines   VI  689 

WunTZ  (R.).  — Arsenicisme   Ill  186 

—  Cocai'nisme   Ill  261 

—  Empoisonnoment  par  les  champignons   Ill  279 

—  Empoisonnoment  par  Fopium   Ill  250 

—  Empoisonnoment  ])ar  I'oxyde  de  carbone   HI  271 

—  Intoxications  alimenlaires   HI  284 

—  Phosphorisme   HI 

—  Scarlatine   I  233 

—  Tabagisme   HI  265 
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A 

Abces  cerebral,  VIII,  793,  833. 

—  du  cervelet,  IX,  196,  201. 

—  derinique,  III,  913. 

—  dans  la  fi^vre  typhoide,  I,  733. 

—  du  foie,  V,  395. 

—  —    areolaire,  V,  401. 

—  —    (grand),  V,  397. 

—  —    (petit),  V,  -i02. 

—  froid,  pleural,  VIII,  71. 

—  gazeux   sous-diaphragmatique,  V, 

246. 

■  -    de  la  moelle,  IX,  602. 

—  peripleuretique,  VIII,  71. 

—  pneumonique,  VII,  401. 

—  du  poumon,  VII,  345.  471. 

—  de  la  protuberance,  IX,  233. 

—  de  la  rate,  V,  525. 

—  du  rein,  V,  647. 

—  retro-pharyngien,  IV,  92. 

—  sous-diaphragmatique,  V,  241. 

—  sous-phrenique,  V,  241. 
Abdomen  (aclinomycose  de  T),  II,  S23. 

—  (inspection  de  1'),  IV,  561. 

—  (palpation  de  1'),  IV,  561. 
Abdominal  (Reflexe),  VIII,  489. 
Abducteurs  du  larynx  (paralysie  des), 

MI,  195. 
Abeilles,  III,  967. 
Aboiements  hysteriques,  X,  270. 
Abolition  de  la  sensibilite  objective,  X, 

21. 

Aboulie,  X,  301. 

Absence  du  cervelet,  IX,  175. 

—  epiioptique,  X,  465. 
Absinthisme,  III,  226. 

—  aigu,  III,  228. 

—  chronique,  III,  229. 

—  hcrcditaire,  III,  238. 
Acanthosis  nigricans,  III,  835. 
Acare  de  la  gale.  III,  959. 
Acceleration  du  cocur,  VI,  18. 


Acces  d'cpilepsie  convulsif,  X,  455. 

—  —    non  convulsif,  X,  465, 

—  gastralgique,  IV,  280. 

—  pernicieux.  III,  81. 
Acephalocystes  du  cerveau,  VIII,  795. 
Acholie  pignientaire,  V,  57. 
Achorion  Schoenleinii,  III,  937. 
Achromatocytes,  VI,  771. 
Achromie,  111,  832. 

—  des  onglcs,  III,  831. 
Acide  urique,  VI,  838. 
Acne  atrophique.  III,  803. 

—  chclo'idienne,  III,  805. 

—  cicatricielle  arthritique,  III,  803. 

—  congestive,  III,  800. 

—  cornee,  III,  810. 

—  —    vegetante.  III,  811. 

—  elephantiasique,  III,  801. 

—  hypertrophique,  III,  801. 

—  inflammatoire,  III,  797. 

—  n^crotique.  III,  803. 

—  phlegmoneuse,  III,  798. 

—  pilaire  cicatricielle.  III,  <S03. 

—  pisiforme,  III,  797. 

—  polymorphe  des  lymphatiques,  III, 

798. 

—  punctata.  III,  795. 

—  pustuleuse,  III,  797. 

—  rosacee.  III,  800. 

—  sebacee  partielle.  III,  794. 

—  syphilitique,  II,  469. 

—  ulc^reuse,  III,  803. 

—  varioliforme,  III,  808. 
Acneique  (lupus),  III,  928. 
Acnitis.  III.  820. 
Acromegalie,  III,  628. 
Aclinomycose,  II,  805. 

—  abdominale,  II,  823. 

—  cer^brale,  II,  824. 

—  du  cou  et  de  la  face,  II,  819. 

—  cutanee,  II,  824. 

—  du  foie,  V,  418. 

—  de  I'oesophage,  IV,  193. 


(1)  Les  maladies  dont  un  organe  peut  etre  le  si6ge  etant  6tudices  dans  un  ordre 
logique,  il  a  paru  sullisant  de  mettre  en  relief  dans  cette  table  le  nom  de  Vorcjane. 

Elxceptionnellement  des  indications  suppleuicntaircs  sent  donnees,  lorsqu'cUcs 
ont  paru  nccessnires. 
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Actiuomycose  iles  membres,  II,  825. 

—  Ilioracique,  II,  821. 
Adducteurs  (i-cllcxe  contra-IaLdral  dcs), 

VIII,  48G. 

—  du  larynx  (paralysic  des),  VII, 
105. 

Ad6nite  rhumatismale,  II,  771. 

—  scarlatineuse,  I,  208. 
Ad6no-cancer  du  foie  avec  cirrhose,  V, 

285. 

Adeno-epitheliome  du  foie,  V,  378. 
Adeno-lymphite  du  ligament  large,  V, 
951. 

Adenomes,  III,  422. 

—  sebac6s.  III,  815. 

—  sudoripares,  III,  877. 
Adenopathie,  VIII,  286. 

—  bronchique  des  tubcrculeux,  VII, 

629. 

—  dans  les  oreillons,  I,  455. 

—  syphilitique,  II,  437  ;  VII,  800. 
Adherences  pleurales,  VIII,  48. 
Adipose  sous-cuLance,  VIII,  665. 

—  sous-pericardique,  VI,  361. 
Aerophagie  hysterique,  X,  276. 
Affaiblissement  de  la  voix,  VII,  199. 
Agarics,  III,  280. 

Agent  pathogene  du  cholera,  II,  126. 

—  de  la  dysenterie,  II,  82. 

—  du  paludisme,  III,  46. 

—  de  la  syphilis,  II,  427. 
Agglutination,  VI,  842. 

Agitante  (Paralysie),  VIII,  514;  X,  597. 
Aglobulie,  VI,  784. 
Agraphia,  VIII,  403,  428. 

—  hysterique,  X,  297. 
Air  et  cholera,  II,  129. 

—  et  fievre  typhoide,  I,  651. 
Alalie,  VIII,  395. 

—  idiopathique,  X,  447. 
Albinisme,  III,  832. 

Albumine  (recherche  de  1'),  V,  531. 
Albuminurie,  III,  304;  V,  531. 

—  blennorragique,  II,  389. 

—  rhumatisniale,  II,  774. 

—  scarlatineuse,  I,  269. 

—  typhoi'dique,  I,  720. 
Alcoolisme,  III,  204,  219. 

—  chronique,  IX,  132. 

—  hereditairc.  III,  238. 
Algidite  cholerique,  II,  163. 
Algies,  X,  37. 

Alienes  voyageurs,  X,  477. 
Alimentaire  (Eruption),  III,  698. 

—  (hygifene),  IV,  317. 

—  (intoxication),  III,  284. 
Aliments  et  cholera,  II,  136. 

—  conserves  toxiques.  III,  288. 

—  frais  toxiques,  III,  284. 
Allaitement  defectueux,  III,  560. 
Alop6cie,  III,  830. 


Alop^cie  en  aires.  III,  822. 

—  cicatricielle  innominee.  III,  804. 

—  syphilitique,  II,  471. 
Aluminose,  VI II,  300. 
Amaigrissement  dans  la  tuberculose, 

VII,  6J3. 

Amanita,  III,  279. 
Amblyopic,  X,  706. 
Am6norrh6e,  V,  872. 
Amers,  III,  226. 

Amibes  de  la  dysenterie,  II,  80. 
Amnesic  hystdrique,  X,  300. 

—  verbale,  VIII,  399,  446. 
Amoeba  coli  dans  le  foie,  V,  474. 
Ampliation  du  thorax,  VII,  250. 
Ampoule  de  Vater  (cancer  de  I'),  V,  209. 
Amygdale  linguale  iliypertrophie  de  1'), 

IV,  115. 

—  pharyngee  (hypertrophic  de  I'), 

IV,  107. 

Amygdales  (lymphadenie  des),  Yl,  962. 

—  (lymphadcnome  des),  ^'I,  985. 

—  palatines  (hypertrophic  des),  IV, 
101. 

Amygdalite  catarrhale  aiguc,  IV,  76. 
linguale,  IV,  83. 

—  palatine,  IV,  76. 

—  pharyngee,  IV,  84. 

—  phlegmoneuse,  IV,  85. 
Amyosthenie  hysterique,  X,  231. 
Amyotrophie,  VIII,  496. 

—  d'origine  nerveuse,  VIII,  666. 
Analgesic,  IX,  649. 
Anaphrodisie,  V,  863. 

Anemic  bothrioccphalienne,  IV,  708. 

—  ccrebralc,  VIII,  694. 

—  chlorotique,  VI,  884. 

—  extreme  symptomatique,  VI,915. 

—  infantile  pseudo-Ieucemique,  V,  519. 

—  de  Tintestin,  IV,  552. 

—  pernicieuse  progressive,   V,  519; 

Yl,  915. 

—  —    (accidents  mdduUaires  de  1'), 

IX,  886. 

—  pseudo-Ieucemique,  "\' I,  960. 

—  desrachitiques.  Ill,  533. 

—  saturnine.  III,  167. 

—  (syncope  par),  VI,  451. 

—  tuberculeuse,  VII,  613. 
Anesthesie,  X,  21. 

—  cutanee  dans  le  tabes,  IX,  792. 

—  en  gant,  X,  205. 

. —    chez  Ics  hcmiplcgiques,  VIII,  492. 

—  hysterique,  X,  201. 

—  du  larynx,  VII,  192. 

—  musculaire  dansl'Iiystcrie,  X,  203. 

—  olfactive,  VII,  39. 

—  vcsicale,  V,  849. 
An^vrysme  de  I'aorte,  VI,  569. 

—  —  (communication  de  1')  avec 
les  cavitcs  cardiaques  droites,  VI,  621. 
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Anevrysme  de  l  aorte  abdominale,  VI, 

(ill. 

—  de  I'artere  hepalique,  V,  213. 

—  art6rioso-veineux,  VI,  615. 

—  —    do  I'aorte  ot  de  la  veine  cave 

infi^ricure,  VI,  624. 

—  —    de  Taoi'te  asccndante  et  dc  la 

veine  cave  superieure,  VI,  615. 

—  —   de  l  aorte  ct  dc  I'artfere  pulmo- 

naire,  VI,  622. 

—  diffus,  VI,  626. 

—  dissequant,  VI,  62-1. 

—  faux  consecutif,  VI,  626. 

—  latent,  VI,  63  5. 

—  partial  du  coeur,  VI,  291. 

—  de  Rasmussen,  VII,  572. 

—  valvulaire,  VI,  155. 
Angine  aphleusc,  IV,  153. 

—  catarrhale  aigue,  IV,  73. 

—  chronique  dilluse,  IV,  119. 

—  —    non  specifiquc,  IV,  101. 

—  convulsive,  IV,  212. 

—  couenneuse,  IV,  123. 

—  —    commune,  IV,  153. 

—  erythemateuse  de  la  scarlatine,  I, 

258. 

—  gangreneuse,  I,  464;  IX ,  122. 

—  —    de  la  scarlatine,  I,  263. 

—  herpetique,  IV,  153. 

—  laryngee  oed^mateuse,  VII,  128. 

—  maligne,  IV,  122. 

—  pestilentielle,  I,  464  ;  IV,  122. 

—  phlegmoneuse,  IV,  84. 

—  plastique,  IV,  123. 

—  pseudo-membraneuse  de  la  scar- 

latine, I,  260. 

—  de  la  scarlatine,  I,  257. 

—  specifique,  l\ ,  122. 

—  syphilitique,  lY,  173. 

—  ulc^ro-membraneuse,  123. 

—  de  poitrine,  VI,  268. 
Angiocholecystites,  y,  1J5. 

—  calculeuses,  Y,  190. 
Angiocholite  typhoklique,  I,  716. 
Angiokeratome,  HI,  Si2. 
Angiomas  du  cerveau,  Mil,  791. 

—  cutanes.  III,  840. 

—  du  foie,  V,  283. 
Angiomyopathie,  X,  806. 
Angor  hysterique,  X,  216. 
Anh6matoblastie,  VI,  788. 
Anhematopoiese,  VI,  937. 
Anhidrose,  III,  817. 
Ankylostomasie,  IV,  708. 
Ankylostome  duodenal.  III,  4  ;  IV,  768. 
Annexes  de  I'uterus  (inflammation  des), 

V,  939. 

Ano-rectale  (region)  (varices  de  la),  IV, 

698. 

Anorexic  hysterique,  X,  280, 

—  nerveuse  feminine,  IV,  545. 


Anosmia,  A  ll.  34. 
Antagonisme  microbien,  1,  66. 
Anthracose,  Vll,  525  ;  VIII,  300. 
Antitoxines,  I,  51. 
Anurie,  \,  560. 

—  hysterique,  X,  291. 
Anus  (eczdma  de  1'),  III,  745. 

—  (prurit  de  1'),  III.  773. 
Aorte  (maladies  de  V),  ^'I,  569. 
Aortite,  Vl,  647. 

—  aigue,  VI,  648. 

—  chronique,  VI,  655. 

—  obliterante,  \l,  663. 

—  palustre,  VI,  654. 

—  subaigue,  ^'I.  652. 

—  syphilitique,  ^'I,  653. 

—  tuberculeuse,  VI,  654. 
Aperitifs,  III,  226. 
Aphalgesie,  X,  207. 
Aphasie,  Ylll,  360,  395;  X,  434. 

—  amnesique,  A'llI,  446. 

—  d'association,  VIII,  448. 

—  comple.ve,  VIII,  436. 

—  de  conductibilitd,  VIII,  448. 

—  congenitale,  X,  447. 

—  d'dvocation,  VIII,  146. 

—  hysterique,  X,  296. 

—  motrice,  VIII,  422. 

—  —    sous-corticale,  VIII,  449. 

—  —    transcorticale,  VIII,  452. 

—  nucleaire,  VIII,  411. 

—  uremique,  Y,  609. 
Aphemie,  VIII,  403,  422. 
Aphonia  hysterique,  X,  267. 
Aphtes,  IV,  18. 

Aplasie  arterielle  et  chlorose,  Y,  674. 

—  lamineuse,  VIII,  685. 

—  moniliforme,  HI,  827. 
Aponevrose  palmaire  (retraction  de  1'), 

III,  503. 

Apoplexie,  VIII,  380. 

—  du  myocarde,  VI,  203. 

—  pulmonaire,  VII,  879. 

—  syphilitique,  VIII,  769. 
Appendioite,  IV,  585. 

Appetit  (troubles  de  1'),  I\',  285. 
Aprosexie,  X,  299. 
Aptitude  convulsive,  VIII,  565. 
Arachnitis  chronique,  IX,  987. 

—  sclereuse  ou  sclero-gommeuse,  IX, 
96  i. 

Argas,  III,  966. 

Arret  de  croissance  dans  Ic  rachitisme. 
111,530. 

Arrieration  intellectuelle,  IX,  55. 
Arriere-bouche  (ulcerations  dc  V),  \Y, 
J  61. 

Arsenicisme,  III,  186. 
Arsenieux  (acide).  III,  186. 
Arsenite  de  potasse,  III,  186. 

—  dc  soude,  III,  186. 
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ArtSres  (nialndies  des),  \l,  457. 

—  coronaires  (maladio  des),  VI, 
265. 

Artdre  basilaire  (Llirombosc  dc  1'),  IX, 

229. 

—  hepatiqiie  (maladies  dc  1'),  V,  212. 

—  du  mediastin  (compression  de  1'), 

322. 

—  pulmonaire  (ancvrysme  de  V),  \l, 

022. 

—  —    (embolic  de  V),  VII,  86'». 

—  —    (thrombose  de  1'),  VII,  864. 
Arteriels  (signes),  VI,  71. 
Arteriopathies  cerebralcs  syphilitiques, 

VIII,  756. 

Arteriosclereux   (symphyse   des),  VI, 
137. 

—  (vertige  des),  VIII,  606. 
Arteriosclerose,  VI,  126,  346,  508. 

—  d'oi'igine  syphililiquc,  VllI,  739. 

—  des  saturnins.  III,  172. 
Arterioso-veineux  (anevi-ysme),  A'l,  615. 
Arterite  aiguc,  VI,  472. 

—  chronique,  VI,  495. 

—  coronaire,  VI,  263. 

—  externe,  VI,  486. 

—  gommeuse,  VIII,  758. 

—  interne,  viscerale,  VI,  491. 

—  noueuse,  VI,  493. 

—  sclei-euse,  VIII,  738. 

—  dans  la  streptococcie,  I,  521. 

—  syphilitique,  VI,  553  ;  VIII,  76^). 

—  tuberculeuse,  VI,  564. 

—  typhoi'dique,  I,  694. 
Arthralgie  hysterique,  X,  218. 
Arthrite,  II,  733. 

—  phalango-phalanginienne  de  la  di- 

latation de  I'estomac,  III,  304. 

—  scarlatineuse,  I,  276. 
Arthritisme,  II,  721,  728;  III,  291,  678. 

—  et  tuberculose,  VII,  599. 
Arthropathies,  VIII,  300. 

—  dans  la  choree,  X,  376. 

—  dans  la  dysenteric,  II,  100. 

—  des  genoux,  IX,  769. 

—  nerveuses,  VIII,  672. 

—  syringomyeliqucs,  VIII,  676. 

—  tabetiques,  VIII,  673;  IX,  802. 
Articulaire   (sensibilite),  troubles  dans 

rhysteric,  X,  203. 
Articulaires  (Lesions) dans  I'liysterie,  X, 
261. 

Arythmie,  VI,  32. 

—  complete,  VI,  33. 
Ascariasis,  IV,  708. 
Ascaride  lombricoide,  IV,  745. 
Ascarides  di\  foie,  V,  474. 
Ascite,  IV,  853. 
Aspergillose,  VII,  778. 
Aspergillus  fumigatus,  II,  801. 
Asphyxia  locale,  VIII,  636,  638. 


Aspirateur  k  double  diet,  YIU,  121. 
Assistance  des  epileptiques,  X,  521. 

—  des  idiots,  IX,  61. 
Associations  bact^riennes  dans  la  plitisie 

pulmonaire,  II,  269. 

—  microbiennes,  I,  co. 

—  —    dans  la  diphtcrie,  I,  477. 

—  —  dans  la  tuberculose  pulmo- 
naire, "\'II,  573. 

Astasie-abasie,  Mil,  359. 

—  dans  riiystcrie,  X,  246. 
Asth6nie  musculaire,  X,  677. 

—  nerveuse,  X,  669. 

—  surrenale,  III,  614. 
Asthme,  VII,  906. 

—  cardiaquc,  VI,  6. 

—  d'et(5,  VII,  53. 

—  des  foins,  VII,  53. 

—  h,ysterique,  X,  272. 
Asynergie  cerebclleuse,  IX,  173. 
Asystolie,  VI,  53,  392. 

—  hepatiquc,  VI,  414. 

—  par  obstacle,  VI,  395. 

—  d'origine  gastrique,  IV,  305. 

—  par  rupture  valvulaire,  VI,  233. 
Ataxie,  VIII,  359;  IX,  763,  848. 

—  aigue,  IX,  560. 

—  du  cou,  dc  la  face,  IX,  768. 

—  famiiiale,  IX,  839. 

—  -    genesique,  IX,  859. 

—  hereditaire,  IX,  859. 

—  locomotrice  progressive,  IX,  756. 

—  des  mcmbres,  IX,  767. 

—  de  la  tete,  IX,  768. 

—  du  tronc,  IX,  767. 
Atelectasis,  VII,  371,  903. 
Atheroma  generalise,  IX.  138. 
Athetose,  VIII,  359;  X,  420. 

—  double,  X,  421. 
Athetosique  (idiotic),  IX,  57. 
Athrapsie,  IV,  789. 

Atonie  gastrique,  IV,  260,  540. 
Atrophia  du  cervalet,  IX,  175. 

—  cutanee,  III,  865. 

—  du  foia  ,jaunc  aiguc,  V,  102. 

—  —    simple,  V,  259. 

—  gastrique,  IV,  359. 

—  musculaira,  IX,  480,  642,  669,  724, 

772,  851. 

—  —    bulbaire,  IX,  779. 

—  —    avec  deformation  des  mem- 

bres,  IX,  567. 

—  —    dans  riiystcrie,  X,  260. 

—  —    longitudinale,  X,  789. 

—  —    dc  la  main,  IX,  634. 

—  —    des  mcmbres,  IX,  772. 

—  —    neurotique,  X,  712. 

—  —    progressive,    VIII,  542  ;  I.\, 

719;  X,  709. 

—  —   progressive  dc  I'enfancc,  X, 

767. 


TABLE  ALPHABETIQUE  DES  MATIERES. 


831 


Atrophie  musculaire  des  yeux  dans  le 
labes,  IX,  s:)2. 

—  olivo  -  ponto  -  cer6belleuse ,  IX, 

■170. 

—  des  ongles,  III,  s.vi. 
~   osseiise,  VIII,  669. 

—  du  pancreas  simple,  V,  29. 

—  de  la  peau,  HI,  676. 

—  du  squelette  dans  riiomiplegie, 
VIII,  199. 

Attaque  cataleptique  dans  I'hystdrie,  X, 
322 . 

—  de  delii-e  dans  I'hystdrie,  X,  322. 

—  dcmoniaque,  X,  316. 

—  epileptoide,  X,  315. 

—  hystorique,  X,  308. 

—  de  spasmes,  X,  315. 
Audi-mutite,  X,  116. 
Aura  epileptique,  X,  156. 

—  hysterique,  X,  309. 
Auriculaire  (Vertige),  VIII,  60S. 
Auscultation  de  I'aorte,  VI,  605. 

—  du  cardia,  IV,  186. 

—  du  cojur,  VI,  55. 

—  de  I'estomac,  IV,  221. 

—  du  murmure  respiratoire,  VII,  262. 

—  de  Foesophage,  IV,  186. 

—  dans  la  pleuresie,  VIII,  59. 
--    de  la  rate,  V,  502. 

—  retrosternale,  VIII,  331. 

—  du  thorax,  VII,  261. 

—  dans  la  tuberculose  pulmonaire, 

VII,  655,  664,  665. 

—  de  la  voix  ct  de  la  toux,  VIl,  272. 
Auto-intoxications,  III,  67S. 
Automatisme  ambulatoire,   X,  325,  477. 
Autoscopie  larj'ngienne,  VII,  114. 

Axe  c6rebro-spinal  (maladies  de  1'),  VIII, 

351,  691. 
Azoturie,  III,  304;  V,  555. 

—  chroniquc  sans  polyurie,  V,  559. 

—  du  diab^ite  phosphatique,  V,  558. 

—  —    Sucre,  V,  557. 

B 

Bacille  du  chancre  simple,  II,  406. 

—  diphterique,  I,  467. 

—  d'flberth,  I,  641;  VI,  827. 

—  —    (pleuresie  A),  "V'lII,  172. 

—  de  la  grippe,  I,  376. 

—  de  la  morve,  II,  550  ;  VI,  827. 

—  pseudo-diphterique,  I,  476. 

—  du  t^tanos,  II,  69  i. 

—  de  la  tuberculose,  II,  217 ;  VI,  826; 

VII,  568. 

—  —    (inoculation  du),  II,  233. 

—  virgule,  II,  126. 

Bacillose  a  iormc  broncho-pneumonique, 
VII,  764. 


Bacillus  anthracis,  II,  606;  VI,  826. 

—  malarias.  III,  48. 
Bactericide  (dtat),  I,  47. 

Bact^ridie  charbonneuse,  II,  606;  VI,  826. 
Bact6rie  de  la  dysenteric,  II,  82. 
Bacteriennes(Toxines)  dans  las  nevrites, 
X,  56. 

Bact^riologie  du  sang,  VI,  765. 
Bacterium  coli  commune,  I,  623. 
Baillements  hystdriques,  X,  269. 
Balanite,  II,  354,  392. 

—  blennorragique,  II,  394. 

—  erosive,  II,  393. 

—  pusLulo-ulcercuse,  II,  393. 
Balano-posthite,  II,  393. 

—  erosive  circinee,  II,  394. 
Barbe  (eczdma  de  la).  III,  743. 

—  (folliculite  de  la).  III,  806. 

—  (trichophytie  de  la),  III,  954. 
Bartholinite,  II,  369. 

Base  du  crane  (tumeur  de  la),  VIII,  812. 
Basilaire  (hemorragie),  IX,  411. 
Battements  de  I'aorte,  VI,  601. 
Begaiement,  X,  424. 

—  hysterique,  X,  270,  298,  432. 
Beriberi,  II,  709;  X,  69. 
Bilharzia  haematobia.  III,  5. 
Bilharziose,  V,  474. 

—  du  rein,  V,  815. 

Biliaire  (Appareil)  (lesions  de  1'),  143. 

Biliaires  (Voies)  (maladies  des),  V,  115. 

Bilipheique  (ictere),  V,  79. 

Bilirubine,  VI,  837. 

Biloculation  de  I'estomac,  IV,  533. 

Blanchet,  IV,  30. 

Blennorragie,  II,  326. 

—  ano-rectale,  II,  380. 

—  de  I'appareil  genital,  II,  360. 

—  de  la  bouche  et  du  nez,  II,  379. 

—  des  enfants,  II,  377. 

—  extragenitale,  II,  379. 

—  generalisee,  II,  369. 

—  oculaire,  II,  379. 

—  des  organes  genito-urinaires  de 

I'homme,  II,  329. 

—  des  organes  genito-urinaires  de  la 

femme,  II,  366. 

—  des  petites  filles,  II,  378. 

—  des  petits  gargons,  II,  377. 

—  uretrale  aigue,  II,  329. 

—  —    chronique,  II,  344. 
Blennorroide,  II,  329. 
Borborygmes,  IV,  559. 

Bossus  (hypertrophie  du  cceur  chez  les) 
VI,  355. 

Bothriocephale  large,  III,  3;  IV,  73 

Botulisme,  III.  288. 

Bouche  (maladies  de  la),  IV,  1. 

—  (blennorragie  de  la),  II,  379. 

—  (leucoplasie  de  la),  II,  475. 

—  (mal  pcrforant  de  la),  VII,  671. 
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Bouche  (psoriasis  ile  la),  11,  175;  111,  779. 
Boule  hystsrique,  X,  310. 
Bouton  d'Alep,  III,  909. 

—  do  liiskra,  111,  909. 

—  inalin,  II,  ;)90. 

—  du  Nil,  111,  909. 

—  d'Orient,  III,  909. 

Brachial  (Plexus),  maladies,  X,  143. 
Bi-adycardie,  VI,  27. 
— •    perinanente,  VI,  29. 

—  transitoire,  VI,  28. 
Bradytrophique  (diathfese),  III,  293. 
Brides  intestiuales,  IV,  657. 
Bromhidrose,  III,  817. 
Bronchectasie,  VII,  303. 
Bronches  (maladies  des),  VII,  208. 

—  (lymphangite  des),  VIII,  278. 
Bronchite,  VII,  281. 

—  aigue,  VII,  288. 

—  des  arthritiques,  VII,  301. 

—  des  brightiques,  VII,  301. 

—  capillaire,  VII,  292,  341. 

—  chronique,  VII,  297. 

—  des  diabetiques,  VII,  300. 

—  des  gbutteux,  VII,  301. 

—  membraneuse,  VII,  318. 
Broncho-egophonie,  VIII,  61. 
Broncholithes,  A'll,  316. 
Bronchophonie,  VII,  273. 
Broncho-pneumonie,  VII,  329,  673. 

—  casceusc,  VII,  722. 

—  dans  le  cholera,  II,  181. 

—  dans  la  rougeole,  I,  302. 
Broncho-stenose,  VII,  311. 
Bruit  de  drapeau,  VII,  272. 

—  hydroaerique,  VIII,  223. 

—  de  succussion  hippocratique,  VIII, 
222. 

Bruits  du  coeur  (modifications  dans  I'in- 
tensite  et  le  timbre  des),  VI, 
56. 

—  —    (multiplicite  des),  A'l,  58. 

—  pericardiques,  VI,  70. 

—  de  la  respiration  (anormaux),  VII, 

268. 

—  de  souffle,  VI,  61. 

—  de  soupape,  VII,  272. 

—  tracheaux,  VI,  611. 

—  veineux,  VI,  81. 
Brulures  (nevrite  par),  X,  61. 
Bubon  chancreux,  II,  ilO. 

—  (peste  ^i),  II,  52. 

—  scarlatineux,  I,  268. 
Bulbaire  (syndrome),  IX,  253. 
Bulbaires  (symptomes),  IX,  660. 
Bulbe  (maladies  du),  IX,  252. 

—  (paralysie  du),  IX,  263,  784 ;  X,  237. 

—  (tumeurs  du),  VIII,  813;  IX,  258. 
Bulles,  III,  674. 

—  dans  I'hysterie,  X,  253. 
Byssinosis,  VII,  525. 


C 

Cachexia  cancereuse,  ill,  412. 

—  l'(i;tale,  11,  521. 

—  mcrcuriellc.  III,  184. 

—  pachydermique,  II 1,  635  ;  IX,  18,  74. 

—  paluslre,  III,  89. 

—  rachilique.  111,  540. 

—  saturnine.  111,  172. 
Caduc  (Mai),  X,  453. 
Caillot,  \'I,  763,  829. 
Calambres,  III,  183. 
Calcification  des  art^res,  W,  546. 

—  des  meninges  rachidiennes,  IX, 
971. 

Calculs  biliaires,  V,  139,  162;  VI,  171. 

—  cutanes,  III,  797. 

—  du  rein,  X,  824. 
Galentura  amarilla,  I,  394  ;  II,  59. 
Calotte  (region  de  la),  IX,  208. 

Canal  choledoque   (arret   des  calculs 
dans  le),  V,  185. 

—  cystique  (arret  des  calculs  dans 

le),  V,  184. 

—  hepatique  (arret  des  calculs  dans 

le),  Y,  185. 
Cancer,  III,  404. 

—  aqueux,  W,  24. 

—  coUoi'de,  III,  414. 

—  encephaloide,  III,  414. 

—  hcmatode,  III,  415. 

—  mclanique,  III,  414. 

—  (role  du  systfeme  lymphatique),  VI, 

754. 

—  telangiectasique,  III,  415. 

—  de  I'ampoule  de  Vater,  V,  209. 

—  des  bronches,  Vlll,  254. 

—  du  coeur,  VI,  372. 

—  du  col  ut6rin,  Y,  973. 

—  des  conduits  extra-h6patiques,  V, 

209. 

—  —   intrahepatiques,  V,  204. 

—  du  corps  uterin,  Y,  973. 

—  de  I'estomac,  lY,  470. 

—  du  foie,  V,  283. 

—  —    massif,  V,  284. 

—  —    nodulaire,  V,  285. 

—  de  I'intestin,  n',  627. 

—  de  Tcesopbage,  lY,  205. 

—  du  pancreas  primitif,  Y,  32. 

—  —    secondaire,  Y,  31. 

—  du  peritoine,  IV,  847. 

—  de  la  plevre,  VIII,  280. 

—  du  poumon,  ^'III,  249,  257. 

—  —    epithelial,  VIII,  251. 

—  —    de  nature  conjonctive,  VIII, 

273. 

—  —    primitif,  VIII,  251. 

—  —    secondaire,  "N'llI,  276. 

—  de  la  protuberance,  IX,  233. 

—  de  la  rate,  \',  526. 


TABLE  ALPIIABI^TIQUE  DES  MATIERES. 


833 


Cancer  du  rein,  V,  SOI. 

—  de  Tuterus,  V,  972. 

—  vertebi'al,  IX,  51  i. 

_   de  la  vesicule  biliaire,  V,  203. 

—  des  voies  biliaires,  V,  203. 
Cancro'ide,  III,  il7,  893. 
Canitie,  III,  827. 

Capacite  civile  dcs  cpileptiqucs,  X,  521. 
Capsule  splenique  (dochipurcs  de  la),  Y, 
527. 

Caractere  (troubles  du)  dans  I'liysterie, 
X,  303. 

Carcinome  des  voies  biliaires,  V,  203. 
Cardia  (auscultation  du),  IV,  186. 

—  (spasme  du),  IV,  542. 
Cardiaques  (inlcrmittenccs),  VI,  35, 

—  (Signes),  VI,  39. 
Cardiopathies  dans  la  choree,  X,  375. 
Cardite  polypeuse,  VI,  145. 
Caseification,        536,  558. 
Catalepsie,  VIII,  358;  X,  322,  350. 
Catarrhal  (ictere),  V,  96. 
Catarrhe  d  etc,  VII,  53. 

—  naso-pharyngien    chronique,  IV, 

113. 

—  suffocant,  VII,  293. 
Catatonie,  IX,  131. 
Catheterisme  de  restomac,  IV,  222. 

—  de  I  cBsophage,  IV,  187. 
Cavernes,  A  ll,  564. 

Cavite  del'estomac  (cclairage  de  la),  IV, 
225. 

Cavites  cardiaques  droites  communi- 
quant  avec  I'anevrysme  de 
I'aorte,  VI,  621. 

—  meduUaires,  IX,  638. 
Cecite  arretant  le  tabes,  IX,  813. 

—  verbale,  VIII,  403,  418,  450  ;  X, 
297. 

Cellulaire  (Tissu),  troubles  trophiques, 
\IU,  665. 

Cellulaires  (alterations)  provoquees  par 

les  lesions  des  nerfs,  X,  59. 
Cellules  hepatiques  (hypertrophic  des), 
V,  254. 

—  libres,  VI,  815. 

—  —    dans  le  sang,   VI,  813. 
Cellulome  epithelial  eruptif.  III,  877, 
(Centres  du  langage,  VIII,  398,  437. 

—  nerveux,  manifestations  de  I'liys- 

terie, 295. 

—  —   (syncope  par  lesion  des),  VI 
453. 

—  psychiques  (tumeurs  des),  VIII, 

810. 

—  psycho-moteurs    (tumeurs  des), 

VIII,  810. 
Cephalalgia,  VIII,  619,  802  ;  X,  088. 

—  des  afl'ections  enccphaliques,  VIII, 

620. 

—  des  into-Yications,  VIII,  623. 


Cephalalgie  dcs   maladies  infectieuses, 
VIII,  022. 

—  dcs  nevroses,  VIII,  624. 
Cephalee,  VIII,  619;  X,  676. 
Cephalo-rachidien  (Liquide),  IX,  298. 
Cerebelleux  (syndrome),  IX,  172. 
Cerebral  (Rhumatisme),  II,  759,  767. 

—  —    dans  la  choree,  X,  377. 
Cerebrale  (Congestion),  VIII,  691. 

—  (himorragie),  VIII,  695  ;  IX,  411. 

—  (sclerose),  IX,  24. 

—  (syphilis),  VIII,  752  ;  IX,  138. 

—  (tache),  IX,  326. 

Cer6braux  (pedoncules),  maladies,  IX, 
208. 

Cerebromes,  VIII,  783. 
Cerebro-spinal  (axe),  maladies,  VIII,  351, 
691. 

Cerebro-spinale  (m^ningite),  IX,  358. 

—  (syphilis),  IX,  948. 
Cerveau  (actinomycose  du),  II,  824-. 

—  cardiaque,  VI,  417. 

—  (hemorragie  du),  IX,  190. 

—  (maladies  du),  VIII,  691. 
Cervelet  (maladies  du),  IX,  172. 

—  (tumeurs  du),  VIII,  813;  IX,  179, 
202. 

Cervical  (Plexus),  maladies,  X,  142. 
Chaleur  (coup  de),  IX,  426. 
Chalicose,  VIII,  300. 
Champignons,  maladies qu'ilsproduisent, 
II,  799. 

—  (empoisonnement  par  les),  III,  279. 
Chancre  dipht^i-oi'de,  II,  440. 

—  erosif,  II,  443. 

—  extragenital,  II,  444. 

—  herpetiforme,  II,  440. 

—  du  larynx,  VII,  184. 

—  mixte,  II,  416,  441. 

—  du  nez,  VII,  92. 

—  pustuleux,  II,  440, 

—  i-edux,  II,  441. 

—  simple,  II,  403. 

—  —    syphilis^,  II,  416. 

—  syphilitique,  II,  425,  431. 

—  —    chancrellise,  II,  416. 
Chancrelle,  II,  403. 
Chancroide,  II,  403. 
Chapelet  rachitique,  III,  525. 
Charbon,  II,  587. 

— •   essentiel,  II,  588. 

—  experimental,  II,  611. 

—  gastro-intestinal,  II,  594; 

—  interne,  II,  594. 

—  des  joues,  IV,  24. 

—  pulmonaire,  II,  596. 

—  symptoniatique,  II,  588. 
Charbonneuse  (gangrene),  IV,  24. 

—  (infection),  II,  Oil. 

Chats  (maladie  de  la  voix),  VII,  207. 
Cheiro-pompholix,  111,  819. 


TraitS  de  medecinb. 


X.  —  53 
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Ch61oide,  III,  S^a. 
Chenilles,  HI,  0(57. 
Chevroteraent,  VII,  206, 
Chimiotaxie.  VI,  812. 
Ghimisme  hepalique,  V,  50. 

—  stomacal,  lV,2ii. 
Chloasma,  III,  837. 
Chlorhydrie,  IV,  2i2. 
Chloro-anemie  dyspcptique,  VI,  894. 

—  tuliei'culcuse,  VI,  891. 
Chloro-brightisme,  VI,  878. 
Chlorocytes,  \i,  771. 
Ghlorose,  VI,  861. 

—  dyspeptique,  VI,  891. 

—  febrile,  VI,  891. 

—  des  g-ar^ons,  VI,  897. 

—  intense,  yi,  890. 

—  l^g^rc,  VI,  890. 

—  de  la  menopause,  VI,  896. 

—  mdnorragique,  VI,  891. 

—  moyenne,  VI,  890. 

—  tardive,  VI,  896. 
Chlorurie,  IV,  242. 

Choc  de  la  points,  VI,  43. 
Cholecystite  typhoidique,  I,  716. 
Cholecystomes,  V,  115. 
Chdledoque  (Canal),  arret  des  calculs, 

V,  185. 
Cholera  abortif,  II,  187. 

—  asiatique,  II,  109. 

—  caracteris(5,  II,  187. 

—  epidemique,  II,  140. 

—  et  etats  morbides,  II,  189. 

—  —    physiologiques,  II,  190, 

—  experimental,  II,  198. 

—  infantile,  IV,  781. 

—  local,  II,  143. 

—  moi'bus,  II,  109. 

—  pand^mique,  II,  140. 
Chol^rique  (biologie  du),  II,  199. 
Chorditis  tuberosa,  VII,  168. 
Choree,  X,  359. 

—  des  adultes,  X,  402. 

—  arythmique,  X,  403, 

—  de  Bergeron,  X,  410, 

—  chronique,  X,  371,  40'{. 

—  du  ccBur,  X,  364. 

—  de  Dubini,  X,  410. 

—  dlectrique,  X,  409. 

—  epileptique,  X,  414. 

—  de  la  grosscssCj  X,  402. 

—  dans  I'hysterie,  X,  249,  403. 

—  maladie,  X,  373. 

—  molle,  X,  400. 

—  sallatoire,  X,  403. 

—  de  Sydenham,  X,  359. 

—  symptomatique,  X,  408. 

—  syndrome,  X,  359. 

—  variable,  X,  414. 
Choux-fleurs,  II,  399. 
Chromatolyse,  IX,  471, 


Chromhidrose,  III,  817. 
Chromometrie  du  sang,  VI,  763. 
Chylurie,  V,  593. 
Circulation  de  lamoelle,  IX,  453. 
Circulatoire  (Appareil)  dans  les  mala- 
dies niicrobionncs,  I,  98. 
Circulatoires  ( Troubles)  des  fosses  na- 
sales,  VII,  21, 

—  dans  riiysLcnc,  X,  250. 

—  dans  les  maladies  microbiennes,  I 
112. 

Cirrhosebiliaire  par  obstruction,  V,  358. 

—  du  foie,  V,  298. 

—  avecad(5no-dpith61iome,  V,  378. 

—  alcoolique,  V,  320. 

—  —    atrophique,  V,  320. 

—  —    hypertrophique,  V,  340. 

—  atrophique  li.  marche  rapide,  V,  367. 

—  par  auto-intoxication,  V,  316,  342. 

—  calculeuse,  V,  191. 

—  cardiaque,  V,  364. 

—  cardio-tuberculeuse   de  I'enfant, 

V,  450. 

—  compliquee,  V,  365. 

—  diabetique,  V,  318. 

—  dyspeptique,  V,  316. 

—  experimentale,  V,  447. 

—  goutteuse,  V,  319. 

—  graisseuse  aiguc,  V,  368. 

—  —    subaiguc,  V,  367. 

—  —    tuberculeuse,  V,  452. 

—  avec    hepatite  parenchymateuse, 

V,  376. 

—  par  h^tero-infection,  V,  360. 

—  parhetero-inloxication,  V,  319. 

—  hypertrophique  biliaire,  V,  343. 

—  —    graisseuse,  V,  368. 
— •    infectieuse,  V,  342. 

—  m6canique,  V,  364. 

—  mitylotoxique,  V,  319. 

—  morveuse,  V,  364. 

—  d'origine  biliaire,  V,  303. 

—  —    lymphatique,  V,  304. 

—  —    sanguine,  V,  303. 

—  paludeenne,  V,  361. 

—  —    avec    hepatite  parenchyma- 

teuse,  V,  376. 

—  pcrih^patogene,  V,  364. 
— •    pigmentaire,  ~\^,  370. 

—  —    diabetique,  V,  371. 

—  —    paludeenne,  V,  370. 

—  saturnine,  319. 

—  simple,  V,  316. 

—  syphilitiquc,  V,  361,  463. 

—  —    del'adulte,  V,463. 

—  —    du  nouveau-ne,  V,  467. 

—  toxique,  V,  316. 

—  tuberculeuse,  V,  363. 

—  —    compliquee,  V,  452. 

—  —    simple,  V,  441. 
Claquemeut  de  I'aorte,  VI,  605. 
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Clonus  flu  pied,  VIII,  486. 
Clou  hysterique,  X,  211. 
Coagulability  du  sang,  Vl,  830. 
Coagulation  (necrose  de),  X,  799. 
Coca'iaisme,  III,  201. 

—  aigu,  111,  262. 

—  chronique.  III,  263. 
Coccidie  du  cancer.  111,  439. 

—  dans  le  Ibie,  V,  474. 
CcBur  (maladies  du),  VI,  1. 

—  (maladies  congeni tales  dii),Vl,375. 
— ■   (maladies  des  orifices  du),  VI,  186. 

—  (maladies  des  valvules  du),  VI,  186. 

—  (troubles  du)  dans  I'hystd'rie,  X, 

264. 

—  des  bossus,  VI,  355. 

—  gras  par  surcharge  adipeuse,  VI, 

360. 

—  renal,  VI,  350, 

Col  uterin  (cancer  du),  V,  973. 

—  —    (metrite  du),  V,  921. 
Colibacille,  I,  623;  VI,  828. 

—  (pleuresie  a),  VIII,  172. 
Colibacillose,  1,  623. 
Colique,  IV,  559. 

—  hepatique,  V,  171. 

—  muqueuse,  IV,  575. 

—  de  plomb,  III,  164. 

—  pulmonaire,  VII,  317. 

—  vesicale,  V,  849. 

—  vesiculaire,  V,  183. 

Colite  mucino-membrancuse,  IV,  575, 

—  seche,  IV,  575. 
Collapsus  pulmonaire,  VIII,  903. 
Collection  purulente  (migration  sponta- 

n6e  de  la),  VIII,  236. 
Cdlon  transverse  (dysenteric  du),  IV, 
575. 

Colonne  vertebrale    (d(5viation  de  la) 

dans  la  sciatique,  X,  175. 
Coloration  de  la  peau  (changements  de), 

VI,  629. 
Coma,  VIII.  380. 

—  dans  I'uremie,  V,  607. 
Comedons,  111,  795. 
Comitial  (Mai),  X,  453. 
Commotion  de  la  moelle,  IX,  498. 
Communication  interventriculaire,  VI, 

376. 

Comprehension  des  mots  paries,  VIII,  409. 
Compression  des  arteres  du  mediastin, 
VllI,  322. 

—  des  bronches,  VIII,  324. 

—  du  bulbe,  IX,  261. 

—  du  c6ne  medullaire,  IX,  527, 

—  du  grand  sympathique,  V11I,329. 

—  de  lintestin,  IV,  669. 

—  de  la  moelle,  IX,  5lo. 

—  —    brusque,  IX,  502. 

—  —    cervicale,  superieure,  IX,  523. 

—  —  —  infdrieure,IX,524. 


Compression  de  la  moelle  dorsale,  IX, 525. 

—  —    lente,  IX,  518. 

—  —    sacrce,  IX,  526. 

—  des  nerfs  intercostaux,  VllI,  329. 

—  —   phreniques,  VIII,  329, 

—  de  I'oesopliage,  VIII,  329. 

—  du  pneumogastrique,  VIII,  325. 

—  du  poumon,  VIII,  325. 

—  de  la  queue  de  cheval,  IX,  529. 

—  des  recurrents,  VIII,  327. 

—  de  la  trachea,  VIII,  324. 

—  des  veines  dumediastin,  VIII,  321. 
Compto-dactylie  de  Bouchard,  III,  504. 
Condylome  aplati,  II,  468. 

—  simple  ou  acumine,  II,  399. 
Cone  medullaire  (compression  du),  IX, 

527. 

—  terminal  (tabes  du),  IX,  794. 
Confusion  (etat  de),  IX,  131. 
Congestion  perituberculeuse,  VII,  745. 

—  cerebrale,  VIII,  691. 

—  du  foie,  V,  379. 

—  —    active,  V,  379. 

—  —    passive,  V,  383. 

—  —    par  stase,  V,  383. 

—  de  I'intestin,  IV,  552. 

—  des  meninges  spinales,  IX,  973. 

—  pleuro-pulmonaire,  VII,  827. 

—  pulmonaire,  VII,  570,  674,  818. 

—  —    aigue,  VII,  832. 

—  —    a  forme    pneumonique,  VII, 

820. 

—  —    a  vacuo,  VII,  838. 

—  —    chronique,  VII,  839. 

—  —    grippale,  VII,  834. 

—  —    idiopathique,  VII,  819. 

—  —   dans  les  maladies  dyscrasiques, 

VII,  837. 

—  —   dans  les  maladies  infectieuses, 

Vll,  834. 

—  —    dans  les  maladies  nerveuses, 

VII,  838. 

—  —    dans  les    maladies  des  voies 

respiratoires,  VII,  835. 

—  —    priqiitive,  VII,  819. 

—  —    reflexe,  VII,  837. 

—  —    rhumalismale,  II,  755. 

—  —    secondairc,  VII,  832. 

—  —    subite  et  generate,  VII,  826. 

—  des  reins,  V,  634. 

—  —    aigue,  V,  635. 

—  —    passive,  V,  638. 
Conglomeration  des  tubercules,  VII,654. 
Conjonctivite  blennorragique,  II,  391. 
Conscience  musculaire  (paralysie  de  la', 

X,  204. 

Conserves  alimentaires.  III,  288. 
Constitution  chol6rique,  II,  143. 
Constitutionnelles  (allcctions),  III,  291. 
Contagion  cholorique,  II,  139. 

—  de  la  dysenteric,  II,  84. 
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Contagion  dc  la  tubci-culosc,  II,  257  ;  VII, 
003. 

Contracture,  ^'III,  357,  570;  IX,  015,  072; 
X,  715. 

—  dii  diaphragnie  dans  I'liystiiric,  X, 

271. 

—  (diaUicsc  de),  "S'lII,  570;  X,  230. 

—  dans  rhemiple},ne,  VIII,  479,  576. 

—  hyslerique,  VIII,  579;  X,  232. 

—  dans  les  maladies  de  la  moelle, 

VIII,  578. 

—  des  mcmbi'cs  duns  ThysLerie,  X,238. 

—  passag6re,  VIII,  580. 

—  dans  la  tetanie,  X,  578. 

—  du  Lotanos,  II,  6S5. 
Contusion  de  la  moelle,  IX,  501. 
Convalescence  du  cholera,  II,  192. 

—  de  la  fievre  typhoide,  I,  768. 
Convexite  (tumeurs  de  la),  VIII,  809, 
Convulsifs  (Tics),  X,  250. 

—  cloniques,  VIII,  562. 

—  de  I'enfance,  X,  557. 

—  dans  la  tetanie,  X,  586. 

—  toniques,  VIII,  562 
Convulsions,  VIII,  358,  562. 
Coprolalie,  X,  416. 
Coqueluche,  I,  401. 

Cor,  III,  847. 

Cordes  vocales  (plaques  muqueuses  des), 
VII,  185. 

Cordon  antero-lat^ral  de  la  moelle,  IX, 
448. 

Cordons  lateraux  (sclerose  des),  IX,  881. 

—  posterieurs  de  la  moelle,  IX,  445. 

—  —    (sclerose  des),  IX,  757,  859. 
Cornage,  VII,  314. 

Come,  III,  851. 

Corps  blancs  du  foie,  V,  283. 

—  calleux  (tumeurs  du),  VIII,  814. 

—  en  croissant  du  paludisme.  Ill,  53. 

—  etrangers  de  rintcstin,  IV,  693. 

—  —    du  peritoine,  IV,  853. 

—  fibreux  de  Tuterus,  V,  979. 

—  en  rosace  de  I'hematozoaire,  III,  54. 

—  spheriques  du  paludisme,  III,  49. 

—  thyroide    (lesions    du)    dans  le 

goitre  exophtalmique,  X,  651. 

—  uterin  (cancer  du),  V,  973. 

—  —    (mctrite  du),  V,  920. 
Corset  (maladie  du),  IV,  524,  533. 
Coryza  des  roses,  VII,  53. 

—  vaso-moteur,  VII,  53. 
Cotes  (deformations  des),  VIII,  671. 
Cou  (actinomycose  du),  II,  819. 

—  (ataxie  du),  IX,  768. 

—  (paralysie  des  muscles  du),  X,  237. 

—  (zona  du).  III,  723. 
Coup  de  chaleur,  IX,  426. 

—  de  sang  pulmonairc,  VII,  826. 

—  de  soleil,  HI,  6D5  ;  IX,  426. 
Couperose,  III,  800. 


Cousins,  111,  90(i. 
Cowperite,  11,  .(55. 
Coxalgie  liysLei-iciue,  X,  2i3. 
Crachats,  VI 1,  223. 

—  cxccptionncls,  Vll,  233. 

—  nuico-purulents,  VII,  232. 

—  muL()-san;,niinolents,  232. 

—  muqucux,  Vll,  231. 

—  purulcnts,  VII,  231. 

—  sanglants,  VII,  231. 

—  sereu.v,  Vll,  231. 

—  sero-purulents,  \'II,  232. 

—  sdro-sanguinolcnts,  VII,  233. 
Crampe  dans  le  cliol(5ra,  II,  163. 

—  des  oratcurs,  VII,  199. 
Crane  dans  riiydrocephalie,  IX,  85. 

—  rachitique,  III,  520. 
Craniectomie,  IX,  73. 

Craniens  (Nerfs)  (maladies  des),  X,  107. 

—  (ncvriLe  des),  ^'lll,  773. 
Graniomalacie,  III,  520. 
Craniotabes,  III,  520. 
Craquements  sees,  VII,  272. 
Craw-craw,  III,  10,  967. 
Cremasterien  (rellexe),  V11I,489. 
Gretes-de-coq,  11,  399. 
Gretinisme  sporadique,  IX,  74. 
Gretinoide  (idiotie),  IX,  74. 

—  (pachydermie),  IX,  74. 

Crimes  commis  par  les  dpileptiques,  X, 
518. 

Cris  hydrenc^phaliqucs,  IX,  327. 
Crise  gaslrique,  IV,  279. 

—  IiemoiTOidaire,  IV,  703. 

—  laryngee,  IX,  779. 

—  viscerale  dans  le  tabes,  IX,  789. 
Cristaux  de  Charcot,  VI,  816. 

—  du  sang,  VI,  816. 

—  dans  le  sang,  VI,  813. 
Croup,  I,  465;  VII,  147. 

—  intestinal,  IV,  575. 

Crural  (Nerf)  (nevralgie  du),  X,  169. 
Crustaces   (empoisonnement   par  les) 

III,  286. 
Cubital  (paralysie  du),  X,  157. 
Cuirchevelu  (eczema  du),  III,  743. 

—  —    (I'avusdu),  III,  939. 

—  —    (pityriasis  du).  III,  758. 

—  —    (scborrh(fe  scche  du).  III,  758. 

—  —    (tondante  trichophytique  du), 

III,  945. 

—  —    (zona  du).  III,  723. 
Cutanee  (gangrene),  Vll  I,  664. 

—  ihcmorragie).  111,  711  ;  VIII,  632. 

—  (sensibililc)     dans  riiemipl^gie, 

VIII,  489. 

—  (trichophytie).  III,  951. 

—  (tuberculose),  II,  272;  III,  912; 
Vll,  581. 

Cutanees  (syphilides),  II,  453. 

—  (Lelangiectasies),  111,  811. 
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Cutan^es  (trophomivroses),  III,  702. 

—  (tiimcui's),  III,  (i7(i. 
Cutanes  (heniaLanfiionics),  III,  SiO. 

—  (parasites),  HI,  677. 

—  (i-efloxcs\  VIII,  .186;  TX,  /.93. 

—  (ti-aumaLismes),  III,  677. 

—  (teguments),  troubles  dans  I'hystc- 

rie,  X,  231. 

—  (troubles  troplnques),  VIII,  50J. 

—  (tubercules).  III,  676. 
Cryoscopie,  VI,  819;  VIII,  97. 
Cyanose,  VI,  379. 
Cyrtometrie,  VII,  2S9. 
Cystalgie,  V,  848. 
Cysticercose,  IV,  708. 
Cysticerciis  cellulosae.  III,  33. 
Cysticerque,  III,  966. 

Cystique  (Canal),  arret  des  calculs,  V, 
184. 

Cystite,  II,  357. 
Cysto-pyelo-nephrite,  II,  359. 
Cytodiagnostic  de  la  pleur(5sie,  VIII,  97. 
Cytologie  de  la  pleuresie,  VIII,  32. 
Cytoscopie  du  liquide  pleural,  VIII,  95. 


D 

Danse  des  arteres,  VI,  75. 

—  de  Saint-Guy,  X,  249. 
Dartres  farineuses,  III,  738. 
Dechirures  de  la  capsule  et  du  paren- 

chyme  splenique,  V,  527. 
D^ciduomes  matins  de  I'uterus,  V,  977. 
Decubitus  acutus,  VIII,  660. 
Defaillance,  VI,  447. 
Deformations  des  membres  dans  I'atro- 
phie  musculaire,  IX,  567. 

—  osseuses,  dans  le  rachitisme.  III. 

529. 

—  du  thorax  ct  des  cotes,  VIII,  671. 
Degeneration  ascendante,  X,  58. 

—  megaloblastique,  VI,  935. 

—  retrograde,  X,  46. 

—  syst^matisee  de  la  moelle,  IX,  474. 

—  wallericnne,  IX,  473. 
D^generatives  (lesions)  du  foie,  V,  258. 
Degen^rescence  (reaction  de),  X,  15. 

—  arterielle,  VI,  544. 

—  —    granuleuse,  VI,  544. 

—  du  derme,  colloide,  III,  901. 

—  du  foie,  amyloide,  V,  263. 

—  —    amylo'idc   tuberculeuse,  V, 

440. 

—  —    cireuse,  V,  263. 

—  —    graisseuse,  V,  268. 

—  —   graisseuse  tuberculeuse,  V, 

439. 

—  —    hyaline,  V,  261. 

—  —    lardac6e,  V,  263. 

—  —    pignientaire,  V,  277. 


D6generescence  dufoie,  Yitreuse,V,  261. 

—  de  la  moelle,  sccondaire,  IX,  475. 

—  des  muscles,  hyaline,  X,  797. 

—  de  la  rate,  amyloide,  V,  523. 

—  renale,  V,  792. 

—  —    amyloide,  V,  796. 

—  —    graisseuse,  V,  793. 
Dejections  alvines  dans  la  dysenteric, 

II,  91. 

Delirants  (itats),  IX,  113. 
Delire,  VIII,  552. 

—  alcoolique,  VIII,  555. 

—  attaque  dans  I'hysterie,  X,  322. 

—  cachcctique,  VIII,  557. 

—  des  degeneres,  IX,  129. 

—  dans  la  fidivre  typhoide,  I,  704. 

—  hallucinatoire,  IX,  118. 

—  hcpatique,  VIII,  556. 

—  hypocondriaque,  IX,  118. 

—  hysterique,  X,  302. 

—  infecticux,  ^'III,  553. 

—  des  maladies  encephaliques,  VIII, 

556. 

—  post-operatoire,  VIII,  558. 

—  reflexe,  VIII,  558. 

—  sympathique,  VIII,  558. 

—  systematise,  IX,  119,  132. 

—  toxique,  VIII,  555. 

—  dans  I'uremie,  V,  607. 

—  des  grandeurs,  IX,  115. 
Delirium  tremens,  A'lII,  555. 
Delitscommis  paries  epileptiques,  X,  518. 
Demarche  (troubles  de  laj,  VIII,  465. 
Demence  apoplectique,  IX,  135. 

—  paralytique  simple,  IX,  123. 

—  paranoide,  IX,  131. 

—  prccoce,  IX,  131. 

—  primitive,  IX,  141. 

—  senile,  IX,  141. 

—  vesanique,  IX,  141. 
Demodex  foUiculorum,  III,  796. 
Demoniaqiie  (attaque),  X,  316. 
Dengue,  I,  394. 

Dents  (examen  des),  IV,  4. 

—  (feux  de).  Ill,  775. 
Deplacements  de  I'estomac,  IV,  276,  523. 
Depressifs  (ctats),  IX,  117, 
Dermanysse,  III,  966. 

Dermatite  bulieuse  infantile,  III,  739. 

—  ex  folia  trice,  III,  786. 

—  —    primitive.  III,  787. 

—  herpetiforme.  III,  734. 

—  —    recidivanteinfantile,  III,  737. 

—  polymorphe    riicidivante    de  la 

grossesse.  III,  737. 

—  pustuleuse  chronique  en  foyers  k 

progression  excentriquc,  111,738. 
Dermatolysie,  III,  875. 
Dermatomyomes,  III,  876. 
Dermato-myosite,  X,  812. 
Dermatoscleroses  en  bandes,  III,  853. 
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Dermatoses,  III,  683. 

—  aLi'0])liiqucs,  III,  865. 

—  dysclii'omaLeiiscs,  III,  832. 

—  liyperLi'ophiques,  III,  Kii. 

—  microbiennes,  111,  902. 

—  ncoplasiqucs,  111,  808. 

—  pai-asiUires,  III,  937. 

—  vasculaix-es,  III,  8  iO. 

—  —    lymphatiques.  Ill,  8-13. 

—  —    sanguines,  III,  8i0. 
Derme  (degoncirescencc  du).  111,  901. 

—  (syphilidc  nodulaire  dii).  II,  486. 
Dermographisme,  "\'I1I,  031;  X,  252. 
Desquamation  de  la  roiigeole,  I,  297. 
Deviation  dc  la  colonne  vertebi-ale  dans 

la  sciaLique,  X,  175. 

—  conjuguie  dc  la  tcte  et  des  ye\ix, 

VIII,  382. 

—  du  A  isage,  X,  112. 
Diabfite  arthriLique,  III,  318. 

—  azoturiquc,  HI,  351  ;  V,  558. 

—  bronze,  V,  371. 

—  cerebro-spinal,  HI,  320. 

—  des  enfanls,  111.  321. 

—  des  gouLLeux,  111,  378. 

—  hydrurique,  III,  3i0;  Y,  552. 

—  insipide,   IH,  346. 

—  nerveux,  III,  320. 

—  pancreatique,  III,  319. 

—  Sucre,  III,  299. 

—  traumatique,  III,  321. 

—  cL  tuberculose,  VII,  600. 
Diaphragmatite,  "S'lII,  179. 
Diaphragme  (contracture  du)  dans  I'hys- 

terie,  X,  271. 

—  (n^vralgie  du),  X,  143. 

—  (paralysie  du),  X,  142. 
Diaphragmite,  ^'111,  179. 
Diarrhee  asthenique,  IV,  578. 

—  cachectique,  IV,  578. 

—  du  cholera,  II,  161. 

—  chronique  cliezles  enfants,IV,  787. 

—  end(5miquedeGochinchine,  IV,  578. 

—  —    des  pays  tropicaux,  II,  98. 

—  chez  les  enfants,  IV,  771. 

—  dans  la  fievre  typlioide,  I,  670. 

—  gluLineuse,  IV,  575. 

—  hysterique,  X,  285. 

—  simple  d'origine  dyspeptique  chez 

les  enfants,  IV,  775. 

—  toxi-infectieuse  chez  les  enfants, 

IV,  777. 
J)iathese,  III,  078. 

—  bradytrophique.  III,  293. 

—  de  contracture,  VIII,  576  ;  X,  230. 
Diath^siques  (affections),  III,  291. 
Digestif  (Appareil),  maladies,  IV,  1. 

—  —    dans  I'hysterie,  X,  276. 

—  —    dans    les     maladies  micro- 

biennes, I,  101. 

—  (Liquide),  IV,  224,  230. 


Digestion  normale  du  repas  dY-preuve, 
IV,  235. 

—  (processus  cliimique  de  la),  IV,  235. 
Digestives  (Voies.  (erysipcle  des),  I,  559. 
Dilatation  de  I'artere  h6patique,  V,  213. 

—  des  bronches,  MI,  .iO.i. 

—  du  cceur,  Yl,  350. 

—  —    par  insuffisance,  \l,  357. 

—  —    pai-  olistacle,  VI,  359. 

—  de  I'estomac,  I\',  202. 

—  du  myocarde,  VI,  322. 

—  de  I'oesophage,  IV,  200. 

—  vasculaire  localis^e,  VI,  461. 
Diphterie,  I,  4oi ;  X,  70. 

—  bucco-pharyngee,  IV,  122. 

—  dans  la  rougeole,  I,  302. 
Diphterique  (inoculation),  1,  470. 
Diphterite,  I,  405. 

Diplegie,  ^'I11,  357. 

—  c6r(5brale  infantile,  VIII,  546;  IX, 
700. 

Diplegique  (idiotie),  IX,  57. 
Diplocoque  de  Talamon-Fraenkel,  I,  003. 
Dislocation  verticale  dc  Festomac,  I\', 
532. 

Distension  artificielle  de  Festomac,  IV, 
224. 

Distomatose,  IV,  708. 

—  hepatique,  X,  474. 
Distomes  du  foie,  V,  474. 
Distomum  haematobium,  VI,  822. 
Diverticules  intestinaux,  IV,  657. 
Dothienenterite,  I,  630. 
Douleurs  d'effort,  VI,  15. 

—  fulgurantes,  IX,  787. 

—  chez  les  hemiplegiques,  VIII,  495. 

—  precordiales,  VI,  14. 

—  provoquces  ou  augmentees  par  la 

pression,  VI,  17. 

—  rhumatoides,  IX,  787. 

—  spontanees,  VI,  15. 
Douves  du  foie,  V,  474. 
Duodenum  (ulcisre  du),  IV,  036. 

—  (uncinaire  du),  IV,  768. 
Dure-mere  (hematome  de  la),  IX,  408, 

415. 

—  (hemorragie  de  la),  IX,  974. 
Durillon,  III,  847. 
Dysarthrie,  VIII,  360. 
Dyscrasies  (vertige  des),  VIII,  614. 
Dysenterie,  II,  73  ;  X,  75. 

—  aigue,  II,  87,  90. 

—  binigne,  II,  94. 

—  chronique,  II,  89,  97. 

—  du  c6Ion  transverse,  IV,  575. 

—  gangreneuse,  II,  95. 

—  grave,  II,  95. 

—  licmorragique,  II,  96. 

—  scpticcmique,  II,  96. 

—  (yphoide,  II,  96. 
Dyshidrose,  111,  819. 
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Dyslalies.  360,  393. 

Dysmenorrhee,  V,  Hlb, 
Dysosmie,  N  il,  31. 
Dyspepsie,  IX,  311. 

—  chez  les  cnfanls,  IV,  771. 

—  gasti'o-inteslinalc  cliez  Ics  cnfants, 

IV,  775. 

—  nerveuse  organopathiquc,  IV,  370. 

—  neui-o-motrice,  IV,  5-iO. 

—  simple,  IV,  363. 

—  symptomatique,  IV,  363. 

—  des  tuberculeux,  VII,  616. 
Dysphagie,  VI,  598  ;  VII,  103. 

—  convulsive,  IV,  212. 
Dysphasies,  VIII,  395. 
Dysphonies,  XU,  101,  201. 
Dyspnee,  M,  3,  591;  ^'11,  211. 

—  continue,  VI,  5. 

—  d'efTort,  VI,  5. 

—  hysterique,  X,  270. 

—  laryngienne,  "N'll,  102. 

—  pseudo-asthniatique,  6. 

—  tuberculeuse,  VII,  621. 
Dystrophie  musculaire  progressive,  IX, 

721. 

—  pigmentaire  et  papillaire,  III,  835. 


E 

Eau  et  cholera,  II,  130. 

—  et  dysenteric,  II,  83. 

—  et  fievre  typhoide,  I,  642. 
Ecchymoses  dans  I'hysterie,  X,  255. 

—  spontanees,  III,  711 ;  VIII,  632. 
Echolalie,  X,  416. 

ficlairage  de  la  cavite  de  I'estomac,  IV, 
225. 

—  laryngoscopique,  A'll,  105. 
Eclampsia  infantile,  X,  557. 
ficrasement  de  la  moelle,  IX,  502. 
ficriture,  VIII,  408. 

—  des  idiots,  IX,  69. 

—  dans  la  maladie  dc  Parkinson,  X, 

599. 

—  cn  miroir,  "N'llI,  430. 

—  (troubles  de  I'j,  VIII,  360. 
Ecthyma,  III,  905. 

—  syphilitique,  II,  470. 

—  vaccinal,  I,  203. 
Ectopie  spl6nique,  V,  529. 
Eczema,  III,  739. 

—  acnciquc.  III,  755. 

—  aigu,  III,  740. 

—  de  I'anus,  III,  745. 

—  de  la  barbe.  III.  743. 

—  cannele,  III,  742. 

—  chronique,  III,  740. 

—  craquel(5,  III,  742. 

—  du  ciiir  chevehi.  III,  743. 

—  fendille  III,  742. 


Eczema  impc^tigineux,  III,  742. 

—  dcsjanibcs,  III,  746. 

—  des  Itivres,  III,  743. 

—  lichenoide,  III,  742. 

—  des  mains,  III,  746. 

—  marginc.  III,  743. 

—  des  muqueuscs.  III,  747. 

—  des  narines.  III,  744, 

—  nummulaire,  III,  742. 

—  de  I'ombilic,  III,  745. 

—  des  ongles,  III,  747. 

—  des  oreilles,  III,  744. 

—  des  paupiibres,  III,  744. 

—  des  pieds,  III,  746. 

—  des  plis  articulaires.  III,  746. 

—  psoriasiforme,  III,  742. 

—  rubrum  aigu.  III,  741. 

—  scrofuleux,  III,  742. 

—  du  scrotum,  III,  745. 

—  scborrhcique,  III,  755. 

—  du  sein.  III,  745. 

—  des  sourcils,  III,  743. 

—  vaccinal,  I,  202. 

—  variqueux,  III,  746. 

_  —    de  lavulve.  III,  745. 
Education  des  idiots,  IX,  62. 

—  des  instincts  chez  les  idiots,  IX,  70. 
Egophonie,  VII,  274;  VIII,  61. 
Elasticite  thoracique,  VII,  251. 
Elements  figures  du  sang,  VI,  759,  761. 

770. 

Elephantiasis,  III,  859. 
Embarras  gastrique,  IV,  398. 

—  —    febrile,  I,  730. 
Embolie  arterielle,  \l,  531. 

—  de  I'artere  pulmonaire,  VII,  864. 

—  de  rintestin,  IV,  552. 

—  pulmonaire,  866. 

—  —    capillaire,  A  ll,  872. 

—  —    gazeuse,  VII,  876. 

—  —    graisseuse,  VII,  872. 
Emotions  morales  dans  I'hysterie,  X,  195. 
Empechantes  (substances),  I,  44. 
Emphyseme  dans  la  coqueluche,  I,  413. 

—  pulmonaire,  VII,  571,  888. 

—  pulsatile,  A' III,  76. 

—  sous-cutand,  VIII,  233. 
Empoisonnement  par  les  champignons, 

III,  279. 

—  par  les  crustaces.  III,  286. 

—  par  les  escargots,  III,  287. 

—  paries  mollusqucs.  III,  286. 

—  par  les  monies,  III,  286. 

—  par  I'opium,  111,250. 

—  par  I'oxyde  de  carbone,  III,  271. 

—  ])ar  les  poissons,  111,  284. 

—  par  les  viandes.  III,  287. 
Emprosthotonos,  II,  685. 
Empyema,  VIII,  149. 

—  hypophrdniquc,  241. 

—  de  n<5cessite,  \'III,  133. 
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£nanth6me  de  la  varicelle,  I,  226, 

—  i\  I'ornic  pnpulcuse,  I,  226. 

—  —  buUeiise  cl  {aIoIjuIcusc,  I,  227. 
Eiicephale  dans  riiydrociiphnlie,  IX,  89. 

—  (tumeurs  syphililiqucs  dc  1'),  VIII, 

77(). 

—  (Isthme  de  1")  (maladies  de  I'),  IX, 
l(i7. 

Eucephaliques  (meninges),  maladies,  IX, 
272. 

Encephalite  chronique,  IX,  5. 

—  corlicale,  IX,  31. 

—  parcnchymateuse,  IX,  10. 

—  syphililique  secondaire,  VIII,  777. 
Encephalopathie  saturnine.  III,  167. 

—  syphililique,  VIII,  764,  775. 
Enchondromes  du  cerveau,  VIII,  791. 
Endarterite  obliterante  progressive,  VI, 

530. 

—  syphililique,  IX,  918. 
Endocarde  (maladies  de  1'),  VI,  145. 
Endocardite,  VI,  145. 

—  blennorragique,  II,  389  ;  VI,  180. 

—  choreique,  VI,  167. 

—  chronique,  VI,  155. 

—  diphteritique,  "\' I,  170. 

—  erysipelateuse,  VI,  178. 

—  de  I'erylheme  noueux,  VI,  1G8. 

—  exsudative,  VI,  151. 

—  gravidique,  VI,  177. 

—  grippale,  VI,  182. 

—  maligne,  VI,  153. 

—  ourlienne,  VI,  170. 

—  plastique,  VI,  151. 

—  pneumococcique,  VI,  173. 
— ■    pneumonique,  VI,  173. 

—  pyohcmique,  VI,  178. 

—  rhumatismale,  II,  750;  VI,  163. 

—  rubeolique,  VI,  169. 

—  scarlalineuse,  VI,  168. 

—  septicemique,  \l,  178. 

—  simple,  VI,  151. 

—  dans  la  streplococcie,  I,  521. 

—  subaigue,  VI,  155. 

—  traumalique,  VI,  183. 

—  tuberculeuse,  VI,  170. 

—  typhiquc,  VI,  182. 

—  ulcereuse,  VI,  153. 

—  varioleuse,  VI,  169. 

—  vegelante,  VI,  153. 

—  —    blennorragique,  VI,  181. 
Endometrite  exfolianle,  V,  933. 

—  puerperale,  V,  930;  VI,  175. 
Endoth^liomes  du  cerveau,  VIII,  790. 

—  de  la  pl6vre,  VIII,  282. 
Enduit  foetal,  III,  794. 
Engelure,  III,  695. 
Engouement  du  poumon,  VII,  392. 
Entente  aiguc,  IV,  563. 

—  chronique,  IV,  574. 

—  —   des  pays  tropicaux,  IV,  578. 


Entente  folliculairechez  les  enlanls,  I\', 
784. 

—  glaircusc,  IV,  575. 

—  paluslre  chronique,  I\',  582. 

—  dans  la  rougeole,  I,  306. 

—  scldreuse,  IV,  583. 
Enterolithes,  IV,  693. 
Enteropathies  syphililiqucs  secondaires,. 

IV,  G23. 

—  —    lertiaires,  IV,  623. 
Fnteroscopie,  IV,  562. 
Eosinophilie,  VI,  794. 
fipanchement  chyleux,  VIII,  183. 

—  chylilbrme,  VIII,  182,  183. 

—  hemorragique,  VIII,  73. 

—  dans  la  poricardite,  VI,  97. 

—  pleural,  VIII,  81. 

—  pleurelique,  VIII,  35. 

—  purulent,  VIII,  73. 

—  sdro-fibrineux,  Vill,  51. 
Ephelides,  111,837. 

—  lentigineuses,  III,  836. 
Epidemies  de  tuberculose,  VII,  604. 
fipididymite,  11,  361. 
fipigastralgie,  X,  162. 
Epilepsie,  IX,  132. 

—  essentielle,  X,  453. 

—  idiopalhique,  X,  453. 

—  jacksonienne,  X,  540. 

—  larvee, X,  467. 

—  partielle,  VIII,  772. 

—  —    dans  riiysterie,  X,  316. 

—  procursive,  X,  470. 
Epileptique  (fureur),X,  475. 
fipistaxis,  VII,  22. 

—  symptomatique,  VII,  26. 

—  traumalique,  VII,  25. 
fipitheliome,  III,  405,  417,  893. 

—  cylindrique,  III,  419. 

—  kyslique  benin,  III,  877. 

—  lobule.  III,  417. 

—  jDapillaire,  III,  894. 

—  perle,  III,  418. 

—  primitif,  V,  518. 

—  prolbnd.  III,  895. 

—  lubulc,  III,  418. 

—  du  cerveau,  ectodermique,  ventri- 

culaire  el glaiidulaire,  VIII,  788. 

—  de  I'estomac,  IV,  475. 

—  du  poumon,  VIII,  231. 

—  du  thymus,  Vlll,  311. 

—  des  voies  biliaires,  V,  203. 
fipreintes,  IV,  559. 
£puisement  du  milieu,  I,  44. 

—  nerveux,  X,  669. 
fiquilibre  leucocylaire,  VI,  793. 
£quinisme  du  pied,  IX,  574. 
Equivalents  cpileptiques,  X,  467. 
Ergotisme,  IX,  886. 

firosion  syphililique,  II,  439. 
fiructations,  IV,  296. 
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firuptiou  alimentnire,  III,  G98. 

—  dans  la  blonnorrapic,  11,  .H92. 

—  de  cause  exlerne,  III,  69i. 

—  —    ncrveusc,  III,  702. 

—  dans  la  fievrc  typhoVde,  1,  730, 

—  par  iri'iLants  d'originc  animale,  III, 

696. 

—  —    chimiqucs.  III,  698. 

—  —    vdg^taux,  III,  697. 

—  mcdicamenleuse.  III,  098. 

—  professionnelle.  III,  698. 

—  de  la  rougeole,  I,  296. 

—  dans  la  suette  miliaire,  I,  337. 

—  vaccinale,  I,  188,  200. 

—  varioliqiie,  I,  178. 
firysipele,  X,  75. 

—  chi'onique,  I,  558. 

—  de  la  face,  I,  515,  537. 

—  interne,  I,  558. 

—  a  repi^Lition,  I,  555. 

—  salutaire,  I,  572. 

—  vaccinal,  I,  204. 

—  de  la  varicelle,  I,  230. 

—  des  voies  digestives,  I,  559. 

—  des  voies  respiratoires,  I,  560. 
Erytheme,  III,  672,  684. 

—  atrophicans.  III,  920. 

—  blennorragique,  II,  392. 

—  circine,  III,  942. 

—  —    trichophytique.  III,  951. 

—  fugace,  III,  702. 

—  hystei'ique,  X,  251. 

—  ign(5.  III,  694. 

—  iris,  III,  687. 

—  noueux.  III,  688;  VI,  168. 

—  des  nouveau-n6s,  III,  696. 

—  paratrimme.  III,  696. 

—  pellagreux,  III,  641,  695. 

—  pernio,  III,  695. 

—  polymorphe  idiopathique.  III,  685. 

—  scarlaliniforme  idiopathique,  III, 

690. 

—  solaire.  III,  695. 

—  dans  la  streptococcic,  I,  521, 

—  symptomatique   des   maladies  in- 

fcctieuscs,  III,  692. 

—  vacciniforme  syphiloide,  III,  697. 
firythrasma,  III,  957. 
firythroblastes,  VI,  785. 
firylhrcdermie  premycosique,  III,  881. 
£rythrom61algie,  VIII,  646. 
Escargots    (enipoisonnement  par  les), 

HI,  287. 

Escarre  h  developpemcnt  rapide,  VIII, 
660. 

Esthiom6ne  syphilitique,  II,  486. 
Estomac  (maladies  de  1'),  IV,  215. 
£tat  bactericide,  1,  47. 

—  foetal,  VII,  903. 

—  delirant,  IX,  113. 

—  depressif,  IX,  117. 


fitat  de  mal  dans  I'hystdrie,  X,  315. 

—  maniaque,  IX,  114. 

—  mental  tlans  la  choree,  X,  367. 
£tendue  de  la  voix  (maladies  dc  1),  VII, 

207. 

fiternument  hystdrique,  X,  270. 
fitranglement  interne,  IV,  05G. 

—  intestinal  rotatoire,  IV,  665. 
£volution  des  microbes,  I,  75. 
Exageration  de  la  sensibilite  objective, 

X,  21. 

Exanthemes  dans  le  cholera,  II,  183. 
Excavations  intrapulmonaires,  VII,  564. 

—  des  tubercules,  VII,  654. 
Excitation  niecanique  des  nerfs  par  la 

percussion,  X,  11. 
Exophtalmie,  X,  638. 
Exophtalmique  (goitre),  X,  632. 
Expectoration,  VII,  223. 

—  dans  Tinfluenza,  I,  375. 

—  des  tuberculeux,  VII,  622,  659. 
Expiration  prolongee,  VII,  265. 
Exploration  electrique  des  nerfs,  X,  12. 

—  de  la  rate,  V,  500. 

Exsudatifs  (processus),  I,  93. 

Exsiidats  sero-fibrineux  dans  la  strepto- 
coccic, I,  520. 

Extremites  (gangi'ine  symdtrique  des), 
VIII,  636. 

—  (keratose  des),  III,  848. 

—  (tetanos  permanent  des),  IX,  704. 


F 

Face  (actinomycose  de  la),  II,  819. 

—  (ataxie  de  la),  IX,  768. 

—  (erysipele  de  la),  I,  515,  537. 

—  (hemiatrophie  progressive  de  la), 

VIII,  685. 

—  (hemi-hypertrophie  de  la),  VIII, 

690. 

—  (keratose  de  la),  III,  813. 

—  (nevralgie  de  la),  X,  119. 

—  (paralysie  de  la),  IX,  784  ;  X,  111. 

—  (tics  douloui'cux  de  la),  X,  119. 

—  (troubles  de  la  motililc  des  muscles- 

de  la),  X,  234. 

—  (zona  de  la),  III,  722. 
Fades  adcnoi'dien,  VII,  15. 

—  de  Hutchinson,  IX,  782. 

—  myopathique,  X,  772. 
Farado-anesthesie,  X,  2. 
Farcin  aigu,  II,  562. 

—  chronique,  II,  567. 

—  des  solipides,  II,  557. 
Fascination,  X,  353. 
Fausse  choree,  X,  409. 

—  hemoptysie,  VII,  239. 

—  membrane  dipht^riquc,  I,  487. 
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Fausse  membrane  flbrineuso  duns  In 
strep lococcie,  I,  520. 

—  oronge,  HI,  279. 

—  vaccine,  I,  197. 
Faux  croup,  VII,  139. 

—  pas  du  cceur,  VI,  35. 

—  pneumothorax,  Y,  2i6. 

—  point  de  cote,  VII,  219. 
Favus,  III,  937. 

—  du  cuir  chevelu,  III,  939. 

—  des  ongles.  III,  9i2. 

—  des  parties  glabres,  III,  911. 
Febricule  typhoide  synoque,  I,  750. 
Feu  persique,  II,  590. 

Feux  de  dents,  III,  775. 
Fibres  nerveuses  (regeneration  des),  X, 
58. 

Fibroides  de  rutems,  V,  979. 
Fibro-lio-myomes  de  I'litcrus,  V,  979. 
Fibrome  molluscuni,  III,  875. 

—  du  cerveau,  VIII,  791. 

—  fie  Testomac,  IV,  466. 

—  des  voies  biliaires,  V,  203. 
Fibro-myomes  del'uterus,  V,  979. 
Fievre,  I,  107. 

—  bacillaire   pretuberculeuse,  VII, 

753. 

—  catarrhale  sporadique,  I,  391. 

—  charbonneuse,  II,  588. 

—  des  choreiques,  X,  373. 

—  continue  palustre.  III,  78. 

—  <Ians  la  dysenteric,  II,  93. 

—  eruptive,  V,  515. 

—  exanth^niatiqueinfectieuse,III,728. 

—  de  famine,  II,  1. 

—  dans  la  fievre  typhoide,  I,  73-4. 

—  des  foins,  VII,  53. 

—  herpetique,  III,  718. 

—  liysterique,  X,  262. 

—  intermittente.  III,  38,  71. 

—  larvee.  III,  89. 

—  Icnte  nervcuse,  I,  630. 

—  malarique.  III,  38. 

—  de  Malte,  I,  765. 

—  des  marais,  III,  38. 

—  maremmatique.  III,  38. 

—  mcditerraneenne,  I,  765. 

—  nerveuse,  II,  3. 

—  paludeenne,  III,  38. 

—  palustre,  III,  38. 

—  pemphigoi'de,  III,  728. 

—  ])estilentielle,  II,  59. 

—  pct6chiale,  I,  1. 

—  pneumonique,  VII,  369. 

—  pourpree,  I,  233. 

—  rccurrente,  II,  33  ;  V,  506. 

—  rouge,  I,  394. 

—  tellurique,  III,  38. 

—  tuberculeuse,  VII,  614. 

—  des  tuberculeux,  VII,  656. 

—  vaccinale,  I,  190. 


Fi6vre  jaune,  II,  59. 

—  —    nostras,  V,  102. 

—  typhoide,  I,  630;  V,  509;  X,  72. 

—  —    abortive,  I,  751. 

—  —    apyr(5tiquc,  I,  751. 

—  —    ataxo-adynaniique   ou  liyj)er 

pyretique,  I,  749. 

—  —    commune,  I,  744, 

—  —    des  enl'ants,  I,  755. 

—  —    expcrimentale,  I,  776. 

—  —    des  fenimes  enceintes,  I,  759. 

—  —    hemorragique,  I,  749. 

—  —    de  rilerzegovine,  I,  704. 

—  —    et  intoxications  ou  diatheses, 

I,  763. 

—  —    latente    ou    ambulatoire,  I 

750. 

—  —    ct    maladies   infectieuscs,  I 

760. 

—  —    a    predominance    d'un  syra- 

ptome,  I,  748. 

—  —    prolongce    ou    trainante,  I, 

753. 

—  —   a  recrudescence,  I,  753. 

—  , —    sudorale,  I,  765. 

—  —    des  vieillards,  I,  758. 
Filaire  du  sang.  III,  5,  9,  967  ;  Y[,  820. 
Filariose,  III,  9. 

Fistule  biliaire,  V,  193. 

—  bilio-gastrique,  V,  196. 

—  biJio-intestinale,  ^',  196. 

—  bilio-thoracique,  Y,  197. 

—  ombilicale,  lY,  503. 

Fixations  pathologiques  del'intestin,  IV, 
669. 

Flagella  de  riiematozoaire.  III,  51. 
Flatulence,  IV,  296. 

Flore  microbienne  des  bronchites,  VII, 
284. 

Fluctuation  thoracique,  "\'II,  277. 
Fluxion  de  poitrine,  \'II,  369,  828. 
Foetal  (ctat),  VII,  903 
Foie  (maladies  du),  V,  43. 

—  maladies  des  vaisseaux,  "\' ,  212. 

—  proprement  dit  (maladies  du),  V, 

252. 

—  capitonne,  V,  463. 

—  cardiaque,  Y,  383;  VI,  414. 

—  ficele,  Y,  463. 

—  dans  les  maladies  microbiennes, 
I,  101. 

Folie  brightique,  VIII,  556. 

—  cardiaque,  VIII,  557. 

—  circulaire,  IX,  129. 

—  hysterique,  X,  302. 

—  intermittente.  IX,  129. 

—  syphilitique,  VIII,  778. 
Folliclis,  III,  820. 

FoUicuIes  clos  disscmincs  (hypertrophic 
des),  IV,  117. 

—  pileux  (maladies  des),  III,  792. 
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Folliculite,  II,  33-i. 

—  nf;niin(5e  ti-ichopliyLique  des  par- 

ties glabrcs,  III,  953. 

—  de  la  barbe,  III,  800. 

—  docalvante,  III,  80i. 

—  des  regions  pilaires.  III,  806. 

—  tuberculeuse,  III,  936. 

Fonte  des  masses  casceuscs,  VII,  5C3. 
Foyers  anciens  d'hcniorragie,  IX,  15. 

—  —    de  ramollissement,  IX,  15. 
Fractures  des  rachiLiques,  III,  528. 

—  spontances,  VIII,  668. 

—  —    dans  le  tabes,  IX,  805. 
Framboesia,  II,  489. 

Freloiis,  III,  967. 
Fremissement  arlcriel,  VI,  76. 

—  cataire,  VI,  43. 

—  vibratoire,  VI,  602. 

Frissons  dans  la  fievre  typhoide,  I,  734. 
Froissement  peritoneal,  IV,  853. 
Frottement  pericardique,  VI,  46. 

—  pleuretique,  VII,  269. 
Fumeurs  d'opium,  III,  254. 
Fureur  epileptique,  X,  473-. 
Furoncles  dans  la  fievre  typhoide,  1^  733. 


G 

Gale,  III,  959. 
Galvano  anesthesie,  X,  12. 
Ganglions  bronchiques  (tuberculosa  des), 
VIII,  291,  334. 

—  lymphatiques,   Yl  ,    741;  VIII, 

287. 

—  —    action  des  microbes,  VI,  741. 

—  —    action  des  toxines,  "\'I,  748. 
Gangrene,  I,  91. 

—  dans  le  chancre,  II,  414. 

—  charbonneuse,  IV,  24. 

—  dans  le  cholera,  II,  182. 

—  noire,  IV,  24. 

—  senile,  VI,  531. 

—  symetrique,  VIII,  639. 

—  —    des  extremites,  VIII,  636. 

—  typhoidique,  I,  786. 

—  de  la  varicelle,  I,  228. 

—  de  la  bouche,  IV,  24. 

—  cutanee,  Mil,  664. 

—  —    dans    la    fi6vre  typhoide,  I, 

733. 

—  —    dans  Thysterie,  X,  25  i. 

—  desorganes  genitaux,foudroyantc, 

II,  415. 

—  du  pharynx,  IV,  97. 

—  des  poumons,  VII,  344,  479. 
Gass^rite,  X,  126. 

Gastralgie,  IV,  279. 

—  hystirique,  X,  279. 

—  idiopatliique,  IV,  545. 
Gastrique  (Sue),  VI,  855. 


Gastrite,  IV,  311. 

—  aigue,  IV,  338,  360. 

—  catanhale,  IV,  339. 

—  chronique,  IV,  347,  363. 

—  glanduiaire,  IV,  347. 

—  infcctieuse,  IV,  322. 

—  interstitieile,  H",  352. 

—  irritative  simple,  IV,  339. 

—  mixte,  IV,  354. 

—  d'origine  mecanique,  IV,  324. 

—  parencliymateuse,  IV,  347. 

—  phlegnioncuse,  IV,  344,  361. 

—  par  poisons  mordants  ou  corrosifs, 

IV,  345,  362. 

—  totale,  IV,  354. 

—  toxique,  IV,  320. 

—  par  vices  de  Thyg-ifene  alimentaire, 
IV,  317. 

Gastrodiaphanie,  lY,  225. 
Gastrodynie  hyst^rique,  X,  279. 
Gastro-enterite  aigue  chez  les  enfants, 
IV,  777. 

—  des  nourrissons  dans  le  rachi- 
tisme.  III,  531. 

Gastro-nevroses,  IV,  381,  538. 
Gastroplegie,  IV,  541. 
Gastrorragie,  IV,  291. 
Gastroscopie,  IV,  225. 
Gsstroxynsis,  VIII,  654. 
Gaz  de  Testomac  d'origine  fermentative, 
IV,  296. 

—  de  I'intestin,  IV,  5  59. 
Gencives  (ulcerations  des),  IV,  160. 
Gene  expiratoire,  VII,  214. 

Genital  (Appareil)  (maladies  de  1'),  V,  862. 

—  —    ,  blennorragie,  II,  360. 

—  (gangrene  de  V),  II,  415. 

—  (herpes    nevralgique   de  1"),  III, 

725. 

—  manifestations  dans  Thysterie,  X, 

289. 

—  troubles  dans  le  tabes,  IX,  808. 
Genitale  (infection),  V,  884. 
Genitaux  (Organes)  de  la  femrae  (mala- 
dies des),  V,  867. 

—  de  Fhomme  (maladies  des),  V,  862, 
Genito-urinaires  (organes)  de  la  femnie 

(blennorragie  des),  II,  366. 

—  —    de  riiomme  (blennorragie  des) 

II,  329. 

—  —    (tuberculose),  II,  273. 
Genoux  (arthritisme  des),  IX,  769. 
Germe  cliolerique,  II,  128. 

—  tubcrculcux,  sa    transmission  au 

poumon,  VII,  576. 

—  —    (ingestion  du),  VII,  580. 

—  —  (inoculation  du),  "\'II,  581. 
Germination  tuberculeuse,  YU,  612. 
Glande  pin^ale  (tumeurs  de  la),  VIII, 

815. 

—  pituitaire  (tumeurs  de  la),  VIII,  815. 
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Glandes  salivaires  (inahidics  dcs),  V,  1. 

—  sebacees  {inaladies  iles),  III,  702. 

—  sudoripares  (malndiesdes),  Ill,8i0. 
Glaiicome  auriculaii-c,  X,  129. 
Gliomes,  VIII,  785. 

—  de  la  pi'otubcrance,  IX,  232. 
Glio-sarcome  de  la  protuberance,  IX, 

232. 

Globe  hysterique,  X,  310. 

Globes  oculaires  (paralysie  du  nerf  mo- 

Leur  des),  X,  107. 
Globules  blancs,  VI,  7,S9. 

—  rouges  VI,  770. 

—  —    a  noyau,  VI,  758. 
Globulicide  (pouvoir),  VI,  8io. 
Glossite  exfoliaLricc  marginee,  II,  474. 
Glossy-skin,  VIII,  663;  X,  34. 
Glotte  (cedeme  de  la),  VII,  127. 

—  (spasme  de  la),  VII,  119,  193. 

—  —    ncvrosique,  "\"II,  125. 

—  —    des  nourrissons,  VII,  122. 
Glycosuria,  III,  303. 

Goitre  exophtalmique,  X,  632. 
Gommes  scrofuleuses,  III,  913. 

—  syphilitiques,  II,  485,  491. 

—  —    du  cerveau,  VIII,  794. 

—  —    du  occur,  VI,  368. 

—  —    du  foie,  V,  458. 

—  —    du  larynx,  VII,  187. 

—  —    des  meninges,  IX,  909. 

—  —    meningo-mt5dullaires,  IX,  910. 

—  —    de  la  mocUe,  IX,  700,  909. 

—  —    de  la  protuberance,  IX,  232. 

—  —    pulmonaires,  VII,  790,  796. 

—  tuberculeuses  de  la  peau,  III,  913. 
Gonflement  des  jugulaires,  VI,  78. 
Gonocoque,  II,  326. 

Gorge  (mal  de),  IV,  122. 

Gout  (troubles  du;  dans  I'hysLerie,  X,  221. 

—  —  dans  le  tabes,  IX,  802. 
Goutte,  III,  355. 

—  articulaire  aigue,  III,  360. 

—  —    chronique.  III,  366. 

—  asthenique.  III,  473. 

—  saturnine,  III,  170. 

—  et  tuberculose,  VII,  599. 

—  visccrale,  III,  370. 

—  matinale  ou  militaire,  II,  346. 
Graillons,  VII,  207. 

Grand  dentele  (paralysie  du),  X,  149. 

—  hypoglosse  (paralysie  du),  X,  141. 

—  sympathique  (compression  du), 
VIII,  329. 

Granulations  graisseuses,  VI.  815. 

—  grises  miliaires,  VII,  541. 

—  pigmentaires,  VI,  813. 

—  tuberculeuses,  VII,  547. 

—  —    des  meninges,  IX,  312. 
Granulie,  VII,  540,  730,  743,  754. 

—  pleurale,  VII,  770. 
Granulomes  de  la  lepre,  II,  313. 


Grippe,  I,  302;  X,  75. 

—  asphy.viante,  A'll,  834. 

—  bronchopk'gique,  VII,  831. 
Grutum,  111,  797. 

Guepes,  III,  967. 
Gyrospasme,  III,  535. 


H 

Haleine  (odcur  de  1),  IV,  4. 
Hallucinations,  IX,  118. 
Haut  mal,  X,  453. 
Hay  fever,  VII,  53. 
Hebephrenie,  IX.  131. 
Helminthes  du  foie,  V,  474. 
Helminthiase,  IV,  708. 
Hemapheique  (iclere),  V,  8i. 
Hematangiomes  cutancs.  III,  840. 
Hematemese,  IV,  295;  A'l,  399. 

—  dans  I'hyslerie,  X,  283. 
Hematicide  (pouvoir),  VI,  840. 
Hematidrose,  III,  817. 
Hematoblastes,  \l,  786. 
Hematocele  extraperiloneale,  V,  989. 

—  intrapcritoncale,  V,  988. 

—  prdpancreaLique,  V,  18. 

—  retro-uterine,  V,  988. 
Hematoidine,  VI,  816. i 
Hematologie  de  I'ancmie  pernicieuse,  VI, 

924. 

—  de  la  chlorose,  VI,  881. 

—  de  la  leucemie,  VI,  970. 
Hematome  de  la  dure-mere,  IX,  408,  415. 

—  sous-periostique,  111,541. 
Hematomyelie,  IX,  624. 
Hematozoaire  de  Laveran  ou  du  palu- 

disme.  III,  46;  V,  307  ;  VI,  822. 
Hematurie,  V,  365. 

—  hysterique,  X,  289. 
Hemianesthesle  alterne,  VIII,  478. 
Hemiataxie,  VIII,  470. 
Hemiathetose,  VIII,  470  ;  X,  421. 
Hemiatrophie  faciale  progressive,  VIII, 

685. 

—  linguale,  IX,  661,  851. 
Hemichoree,  \IU,  470. 
Hemicompression  de  la  moelle,  IX,  331. 
Hemicontracture  dans  I'hysterie,  X,  240. 
Hemicranie,  X,  688. 
Hemi-hypertrophie  faciale,  VIII,  690. 
Hemine,  VI,  816. 

Hemiopie  [jeriodique,  X,  705. 
Hemi-paraplegie  dans  la   sclerose  en 

plaques,  IX,  621. 
Hemiplegie,  VIII,  357,  456  ;  IX,  615. 

—  alterne,  VIII,  475. 

—  collatcrale,  VIII,  474. 

—  douloureuse,  VIII,  495. 

—  hysterique,  VIII,  508;  X,  238. 

—  d'origine  pleurale,  VIII,  523. 
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Hemiplegie  pneumoniquc,  VIII,  522. 

—  diuis  la  sclerose  en  plaques,  IX, 

021. 

—  spasmocliquc  infantile,  IX,  707. 

—  uriimique,  ^'1II,  a20. 
Hemiplegique  idioLiel,  IX,  57. 
Hemitremblement,  ^'1II,  170. 
Hemo-diaguostic,  VI,  816. 
Hemoglobine  (dosage  do  1'),  VI,  768. 
Hemoglobiniirie,  Y,  373. 

—  esscntielle,  V,  577. 

—  symptoniatique,  '\^,  573. 
Hemopericarde,  VI,  l-il. 
Hemophilie.  Ill,  665. 
Hemopneumopericarde,  VI,  III. 
Hemopueumothorax,  A'lII,  222, 
Hemoptysie,  \l,  597  ;  VII,  234. 

—  dans  riiystdrie,  X,  272. 

—  dcs  tuberculeux,  YU,  623. 
Hemorragie  du  chanci-e,  II,  410. 

—  dans  la  coqueluche,  I,  412. 

—  du  scorbut,  111,  656. 

—  dans  la  streptococcic,  I,  521. 

—  de  la  varicelle,  I,  227. 

—  arterielle,  VI,  544. 

—  basilaire,  IX,  411. 

—  du  bulbe,  IX,  255. 

—  cerebrale,  VIII,  695;  IX,  411. 

—  du  cervelet,  IX,  190, 

—  cutanee,  HI,  711 ;  VIII,  632. 

—  —    dans  I'hysterie,  X,  255. 

—  de  restomac,  IV,  291. 

—  extra-dure-merienne,  IX,  974. 

—  intestinale,  IV,  645. 

—  —    dans  la  fievre  typhoi'de,  I,  671. 

—  intra-dure-merienne,  IX,  975. 

—  des  meninges,  IX,  402. 

—  —    non  enkyst^e,  IX,  411. 

—  —    speciale,  IX,  974. 

—  des  muqueuses  dans  I'hystdrie,  X, 

258. 

—  nasale,  VII,  22. 

—  des  pedoncules,  IX,  212. 

—  pie-merienne,  IX,  411. 

—  de  la  protuberance,  IX,  226. 

—  ventriculaire,  IX,  411. 
Hemorragique  (polymyosite),  X,  817. 
Hemorroides,  IV,  698. 
Hepatalgie  idiopathique,  X,  289. 
H6patique  (Art6re)  (dilatation  de  1'),  V, 

213. 

—  (Canal),  arret  dcs  calculs,  V,  185. 

—  (Insuffisance),  V,  65. 
Hepatisation  rouge,  VII,  392. 
Hepatisme,  V,  325. 

Hepatite  chroniquc,  dite  atropliique  al- 
coolique,  V,  299. 

—  graisseuse  hyperti-ophique,  V,  368. 

—  noduiaire  tubcrcuieuse,  V,  436. 

—  paludccnne,  V,  257. 

—  parenchymateuse,  V,  254,  376.. 


Hepatite  parenchymateuse  tuberculeusc, 
V,  436. 

—  suppurce,  V,  395. 

—  —    dans  la    dysenteric,  II,  101. 

—  sypliilitique  avec  ictire  chronique, 

V, 462. 

—  tuberculeusc,  V,  257. 

—  —    atropliique  ou  sans  hypertro- 

pliie,  V,  367 . 

—  —    graisseuse,  V,  452. 
Hepatoptose,  V,  50. 
Heredity  dans  I'liystcrie,  X,  194. 

—  dans  la  pathologic  microbienne,  I, 

23. 

—  sypliilitique,  II,  512. 

—  de  la  tubcrculosc,  II,  261. 

—  —    pulmonaire,  "S'll,  585,  695. 
Heredo-ataxie  cercbelleuse,  IX,  178,  463. 
Heredo-syphilis  laryngee,  VII,  189. 

—  nasale,  ^'11,  98. 

Hernie  intra-abdominale,  IV,  656. 

—  du  poumon  dans  la  coqueluche,  I, 
414. 

Herpes,  III,  717. 

—  bucco-pharyngd,  IV,  153. 

—  de  cause  externe.  III,  724. 

—  cretace.  III,  928. 

—  genital.  III,  724. 

—  gcstationis,  III,  737. 

—  iris,  III,  687. 

—  labialis,  III,  717. 

—  nevralgique  des  organes  g6nitaux, 

III,  725. 

—  symptoniatique.  III,  717. 

—  vacciniforme.  III,  697. 
Herpetide  exfoliatrice,  IV,  575. 
Herpetisme,  III,  293. 
Hidrosadenite  suppurative,  III,  820. 
Hooping  cough,  I,  401. 

Hoquet  hystcrique,  X,  269. 
Hyaline  (transformation)  des  artferes,  VI, 
545. 

Hydatides  arterielles,  VI,  568. 
Hydradenoma  cruptif,  III,  877. 
Hydrargyrisme,  III,  176. 

—  aigu,  III,  178. 

—  chroniquc,  III,  181. 

—  subaigu,  III,  180. 
Hydroa,  III,  687. 

—  vacciniforme,  III,  695. 
Hydrocephalie,  IX,  33,  80. 

—  aigue,  IX,  SO, 

—  chroniquc,  IX,  80. 

—  congenitale,  IX,  8.1. 

—  ventriculaire,  IX,  315. 
Hydrocephalique  (idiotic),  IX,  22,  59,  81. 
Hydrohemie,  Yl,  861. 
Hydromy^lie,  LX,  638,  682. 
Hydronephrose,  V,  842. 
Hydrop6ricarde,  "\'I,  140. 
Hydrophobie,  II,  645. 
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Hydropisie  dans  la  coqueluche,  \,  413. 

—  do  la  plevre,  VIII,  1!)7. 
Hydropneumop^ricarde,  VI,  1  U. 
Hydropneumothorax,  VIII,  75,  222. 

—  clironique,  VIII,  231. 

—  lenLement  transformc  en  hydro- 
thorax,  VIII,  230. 

Hydrorrhde  nasalc,  VII,  31. 
Hydrothorax,  VIII,  197. 
Hygi6ne  alimentaire,  IV,  317. 
Hyperalgesie,  X,  21. 
Hyperazoturie,  V,  557. 
Hyperchlorhydrie,  IV,  261. 
Hypercholie.  V,  57. 
Hyperchromie,  III,  831. 

—  hdpatique,  V,,  57. 

—  des  ongles,  III,  831. 
Hyperemie  pulmonah-e,  VII,  818. 
Hyperesthesie,  VIII,  362  ;  X,  21. 

—  dans  Thysterie,  X,  211. 

—  olfacLive,  VII,  39. 

—  cutanea  dans  Thystdrie,  X,  211. 

—  de  restomac,  IV,  545. 

—  du  larynx,  VII,  192. 
Hyperglobulie,  VI,  778. 
Hyperhematoblastie,  VI,  788. 
Hyperidrose,  III,  816. 
Hyperkinesies  du  larynx,  VII,  193. 
Hyperosmie,  VII,  38. 
Hyperpepsie,  IV,  245. 
Hyperplasiques  (lesions)  du  foie,  V,  252. 
Hypersecretion  de  I'intestin,  IV,  553. 
Hypersplenie,  III,  143. 
Hypertrichose,  III,  828. 
Hypertrophie  dermique,  III,  853. 

—  epidermique,  III,  844,  851, 

—  m^lanique,  VIII,  300. 

—  papillaire.  III,  851. 

—  de  I'amygdale  linguale,  IV,  115. 

—  —  palatine,  IV,  loi. 

—  —  pharyngee,  IV,  107. 

—  du  cceur,  VI,  340, 

—  —    dans  les  affections  chroniques 

des  voies  respiratoires,  VI, 
355. 

—  —    dans  rarteriosclerose,  VI,  346. 

—  —    chez  les  bossus,  VI,  355. 

—  —    de  croissance,  VI,  342. 

—  —    de  la  grossesse,  VI,  344. 

—  —    idiopathique,  VI,  346. 

—  —    dans  les  Idsions  orificielles, 

les  malformations  etla  sym- 
physe  cardiaque,  VI,  353. 

—  —    dans  les  nephrites,  VI,  350. 

—  —    dans   la  nevralgie  brachiale, 

VI,  356. 

—  —   d'origine  gastro-h^patique, 

VI,  336. 

—  —    de  travail.  VI,  343. 

—  —   dans  les  tumeurs  abdominales 
VI,  356. 


Hypertrophie  du  foie,  simple  des  cel- 
lules h(5i)aliques,  V,  25'i. 

—  des  foUicules  clos  dissdmintJs,  IV, 

117. 

—  du  myocarde,  VI,  322. 

—  des  ongles.  III,  831. 

—  de  la  peau.  III,  676. 

—  de  la  rate,  idiopalhique,  VI  959. 

—  du  thymus,  VIH,  312. 
Hypertrophique  (paralysie)  de  I'enfance, 

X,  730. 

Hypnose  (tentatives  d')  cau.se  d'hystcrie, 
X,  196. 

Hypnotiques  fphenomines),  X,  348. 
Hypnotisation  (procddes  d'),  X,  346. 
Hypnotisme,  X,  336,  343. 
Hypoalgesie,  X,  21. 
Hypocholie,  V,  57. 
Hypoesth^sie,  X,  21. 
Hypokinesies  du  larynx,  A  ll,  194. 
Hypoleucocytose,  VI,  793. 
Hypopepsie,  IV,  245. 
Hypoplasie  hematique,  VI,  937. 
Hypothermic,  I,  ill . 
Hypotonia  musculaire,  VIII,  358  :  IX, 

758,  769. 
Hysteric,  IX,  131 ;  X,  191. 

—  laryngee,  X,  266. 

— •    mercurielle.  III,  184. 

—  pleurale,  VIII,  71. 
Hystero-epilepsie,  X,  314. 
Hyst6romes,  V,  979. 
Hystero-traumatisme,  X,  196. 


I 

Ichtyose,  III,  844  ;  VIII,  663. 
Ictere,  V,  70. 

—  bilipheique,  V,  79. 

—  catarrhal,  V,  96. 

— ■    dans  le  cholera,  II,  183. 

—  emotif,  V,  89. 

—  febrile  a  rechute,  V,  99. 

—  dans  la  fievre  typho'ide,  1,714. 

—  grave,  V,  102. 

—  —    prccoce,  V,  461. 

—  hemaphdique,  V,  84. 

—  idiopathique,  V,  87. 
— •    infectieux,  V,  91. 

—  —    btSnin,  V,  98. 

—  malin,  V,  102. 

—  noir,  III,  614. 

—  des  nouveau-n6s,  V,  87. 

—  par  pigments  biliaires  modifies,  V, 

84. 

—  —       —        normaux,  V,  79. 

—  symptomatique,  V,  88. 

—  syphilitiquc,  V,  460. 

—  typhoide,  V,  102. 

Ictus  laryngg,  VII,  125 ;  vni,386 ;  IX,  779. 
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Id6es  fixes,  X,  301. 
Idioglossie.  X,  117. 
Idiotie,  IX,  5. 

—  par  arret  simple  de  dcveloppe- 

ment,  IX,  9. 

—  athelosique,  IX,  57. 

—  avec  cachexie  pachydei'niiqiie,  IX, 

7i. 

—  complete,  absolue,  IX,  53. 

—  crctinoide,  IX,  74. 

—  diplegique,  IX,  57. 

—  cpileplique,  IX,  59. 

—  familiale  amaurotique,  IX,  59. 

—  hemipl(5gique,  IX,  57. 

—  hydrocephalique,  IX,  22,  59,  81. 

—  m^ningilique,  IX,  6,  58. 

—  meningo-encephaliLique,  IX,  7,  58. 

—  microc6phaliquo,  IX,  20. 

—  mongolienne,  IX,  58. 

—  myxocdcmateuse,  111,635,  637;  IX, 

18,  59,  7-i. 

—  polysarcique,  IX,  57. 

—  profonde,  IX,  54. 

—  symptomatique  de  sclerose  atro- 

phique,  IX,  9. 

—  —   de  porencdphalie  vraie,  IX,  14. 

—  —    de  pseudo-porencephalie,  IX, 

15. 

—  —    de  sclerose  tubereuse  ou  hy- 

pertrophique,  IX,  12. 
Image  laryngoscopique,  VII,  112. 
Imbecillite  Idgere,  IX,  55, 

—  morale,  IX,  56. 

—  proprement  dite,  IX,  54. 
Imitation,  cause  d'hysterie,  X,  196. 
Immunite,  I,  41. 

—  cholerique,  II,  151. 

—  microbienne  (variations  dans  I'}, 

I,  61. 

—  t6tanique,  II,  703. 

—  de  la  tuberculose,  VII,  607. 

—  vaccinale,  I,  192,  220. 
Impaludisme,  III,  38;  V,  507. 
Impetigo,  III,  902. 

—  herpetiforme,  III,  738. 

—  rodens,  III,  912. 

—  syphilitique,  II,  470. 

—  vaccinal,  I,  203. 
Incontinence  du  pylore,  IV,  542. 

—  d'urine,  V,  851. 

—  —    dans  Thystdrie,  X,  293. 
Incubation  du  cholera,  II,  160. 

—  dc  la  Icpre,  II,  292. 

—  du  paludisme,  III,  45. 

—  de  la  syphilis,  II,  431. 
Induration  du  scorbut,  III,  656. 

—  syphilitique,  II,  439. 
Infarctus  du  myocarde,  VI,. 283. 

—  pulmonaire,  VII,  883. 

—  de  la  rate,  V,  524. 

—  des  reins,  V,  644. 


Inf6condit6,  V,  863. 
Infectieuses  (Itisions),  I,  96. 

—  (maladies)  causes   d'hj'stcrie,  X, 

197. 

—  —    d'on'gine  parasilairc,  V,  506. 

—  —    role  du  systimc  lymphatique, 

VI,  751. 

Infection  (mc^canisme  et  lois),  I,  63. 

—  bacillairc  tuberculeuse,  VII,  730. 

—  biliaire  secondaire,  V,  169. 

—  blennorragique  gencrale,  II,  380. 

—  charbonneuse,  II,  Oil. 

—  cholei'ique,  II,  128. 

—  gastro-inlcstinale  chez  les  enfants, 

IV,  777. 

—  genitale,  V,  884. 

—  glandulaire,  V,  1. 

—  laryngee,  VIII,  134. 

—  microbienne  generalisee,  V,  509. 

—  —    primilivement  localis(5e,  sus- 

ceptible de  generalisation,  V, 
514. 

—  —    localisee,  s'accompagnantd'in- 

toxication  generale,  V,  516. 

—  mixte  et  secondaire,  I,  66. 

—  morveuse,n,  575. 

—  nephrctique,  V,  686. 

—  du  paludisme,  111,69. 

—  puerperale,  I,  522. 

—  secondaire,  I,  102. 

—  —    de  la  coqueluche,  I,  420. 

—  —    k  streptocoques,  I,  522. 

—  streptococcienne,  I,  519. 

—  syphilitique,  I,  502- 
— ■    tetanique,  II,  698. 

—  des  veines,  chronique,  VI,  731. 

—  vesicale,  V,  860. 

Infiltration  amyloide  des  arteres,  VI, 
547. 

—  artcrielle,  VI,  544. 

—  celluleuse,  IX,  15. 

—  graisseuse  du  foie,  V,  269. 

—  par  des  poussieres,  VIII,  300. 

—  purulente    du     poumon  ,     VII  , 

400. 

—  syphilitique  de  la  trachee  et  des 
bronches,  VII,  782. 

Inflammation,  I,  85. 

—  diffuse  des  annexes  de  I'utdrus,  V, 

939, 

—  des  meninges  spinales,  IX,  978. 
Inflammatoires  (determinations)  au  ni- 
veau de  I'isthme  de  I'encciDhale,  IX, 
236. 

Influenza,  I,  362. 

Ingestion  du  germe  tuberculeux,  II,  270  ; 
VII,  580. 

Inhalation  (tuberculose  par),  II,  266, 
Inhibition  (syncope  par),  VI,  453, 
Innervation  i-adiculaire  de  la  peau,  IX, 
516. 
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Inoculation  du  bacille  Liiberculeux,  II, 
233. 

—  clii  cancer,  III,  il8, 

—  cliai'bonneuse,  II,  611. 

—  (les  culLurcs  du  bacillc  Lelanique, 

II,  095. 

—  cliplil(5riqiic,  1,  i70. 

—  du  liquidc  pleural,  VIII,  99. 

—  sous-cutancjc  du  gcrme  tubcrcu- 

Icux,  VII,  581. 

—  dc  la  syphilis,  II,  431. 

—  dc  toxines  typhoi'diques,  I,  111. 
Insolation,  IX,  426. 

Insomnie,  X,  076. 

Inspection  de  Tabdomcn,  IV,  561, 

—  de  I'aorte,  VI,  601. 

—  du  cceur,  VI,  40. 

—  de  restomac,  IV,  216. 

—  du  mcdiastin,  VIII,  330. 

—  du  thorax,  VIII,  243. 
Instabilite  mentale,  IX,  55. 
Instincts  (education  des)  chez  les  idiots, 

IX,  70. 

Insiiffisance  aortique,  VI,  51,  219. 

—  hepatique,  V,  65. 

—  mitrale,  VI,  51,  187. 

—  pulmonaire,  VI,  254. 

—  tricuspidienne,  VI,  242. 
Intensite  de  la  voix  (maladies  de  I'),  VII, 

206. 

Intercostal  (zona),  X,  163. 
Intercostale  (nevralgie),  X,  159. 
Intercostaux  (Nerfs)  (maladies  des),  X, 
159. 

Intermittences  cardiaques,  VI,  35. 

Intertrigo,  III,  696, 

Intestin  (maladies  de  1'),  IV,  551. 

—  (troubles  de  V)  dans  I'hysterie,  X, 
285. 

Intestinaux  (troubles),  IV,  299. 
Intoxication,  III,  154. 

—  alimentaire.  III,  284. 

—  arsenicale.  III,  186. 

—  cause  d'hysterie,  X,  198, 

—  oxycarbonee,  III,  271. 

—  thyro'idienne,  X,  660. 

—  uremique,  V,  621. 

—  par  le  vin.  III,  206. 
Intra-abdominale  (hemic),  IV,  056. 
Invagination  intestinale,  IV,  671. 
Irritabilite  de  la  mamelle,  X,  162. 

—  du  testicule,  X,  217. 

—  vesicale,  V,  848. 
Irritants  (Eruption  par).  III,  696. 
Irritation  spinale,  X,  669. 
Isolement  dansla  diphterie,  I,  485. 

—  des  hysteriques,  X,  338. 
Isthme  de  I'encephale  (maladies  de  1'), 

IX,  167. 
Ivresse,  III,  207. 
Ixode,  III,  966. 


J 

Jambes  (eczema  des).  III,  740. 
Jointures  (nodosiLcs  des),  III,  473. 
Jones  (charbon  des),  IV,  2i. 
Jugulaires  (tfonflcment  des),  VI,  78. 

—  (mouvemcnts  ou  oscillations  des), 
VI,  78. 

K 

Kakke,  X,  69. 
Keratodermie,  III,  848. 
K6ratose  essenticlle  des  exlrcmiles.  III, 
848. 

—  de  la  face,  III,  813. 

—  des  membres,  III,  813. 

—  pilaire.  III,  813. 

—  traumatique.  III,  847. 

—  du  Lronc,  III,  813. 
Komma  bacille,  II,  126. 
Kubisagari,  \IU,  615. 
Kystes  du  cerveau,  VIII,  795, 

—  du  cceur,  hydatiques,  VI,  374. 

—  du  foie,  alvtiolaircs,  V,  494. 

—  —    hydatiques,  V,  476. 

—  —    non  parasitaires,  Y,  283. 

—  du  mcdiastin,  dermoides,VIir,  317. 

—  —    d'originecongeniLale,  VIII,  317. 

—  du  pancreas,  V,  40 . 

—  du  peritoine,  hydatiques,  IV,  852. 

—  du  poumon,  hydatiques,  VII,  812. 

—  de  la  protuberance,  hydatiques, 

IX,  233. 

—  de  la  rate,  V,  526. 

—  —    hematiques,  V,  527. 

—  —   hydatiques,  V,  526. 

—  —    screux,  V,  527. 

—  du  rein,  hydatiques,  V,  813. 

li 

Labio-glosso-laryngee  (paralysie),  IX, 
751. 

Ladrerie,  III,  33. 

Lait  cL  fi6vre  typhoide,  I,  651 . 

Langage  (centres  du),  VIII,  398. 

—  (localisation  des  centres  du),  VIII, 

437. 

—  (psychologic  du),  VIII,  396. 

—  (troubles  du),  dans  Thysterie,  X, 
296. 

Langue  (hemiatrophie  de  la),  IX,  661 

851. 

—  (p6riamygdalite  de  la),  IV,  91. 

—  (tremblement  de  la),  IX,  614. 

—  (ulcerations  de  la\  IV,  158. 
Larmes  de  sang,  X,  258. 

Larynge  (ictus),  VII,  125;  VHI,  386 
IX,  779. 

—  (vcrtige),  VII,  125 ;  VIII,  386,  613 

IX,  779, 
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Laryngee  (crise),  IX,  7'79. 

—  (heredo-syphilis),  VII,  189. 

—  (hysteric),  X,  26G.. 

—  (infection),  VIII,  134. 
Laryngien  (miroir),  VII,  107. 

—  (spasme),  VII,  103,  193;  X,  2C7. 
Laryngienne  (dyspnee),  VII,  102. 
Laryngisme  tabetique,  IX,  7H0. 
Laryngite  chronique,  VII,  165. 

—  diphteriquc,  VII,  117. 

—  dans  la  rougcole,  I,  301. 

—  septique,  VII,  134. 

—  sous-jylottique,  VII,  139. 

—  specifique,  YU,  134,  141. 

—  striduleusc,  VII,  139. 

—  sus-glotlique.  VII,  139. 
Laryngo-phantSme,  VII,  117. 
Laryngoplegies,  Vll,  191. 
Laryngoscopie,  VII,  105. 

—  Chez  I'enfant,  VII,  111. 
Larynx  (maladies  du),  VII,  101. 

—  (pai-alysie  du),  VII,  19  5 ;  IX,  779. 
Lathyrisme,  II,  716;  IX,  884. 
Lecture,  VIII,  409. 

Lentigo.  Ill,  836. 

—  malin  des  vieillards,  III,  836. 
Lepre,  II,  283;  IX,  674;  X,  68. 

—  anesthesique,  II,  305. 

—  erythemateuse,  II,  294. 

—  lazarine,  II,  308. 

—  maculeuse.  If,  294. 

—  nerveuse,  X,  69. 

—  nodulaire,  II,  296. 

—  trophoneurotique,  X,  69. 

—  tuberculeuse,  II,  294. 

—  vaccinale,  I,  207. 

—  des  veines,  VI,  732. 

Lepromes  tuberculeux  des  muqueuses, 
II,  300. 

Leptomeningite,  IX,  978. 

—  chronique,  IX,  986. 

—  fibrineuse,  IX,  947. 
Leptothriz  pulmonalis,    II,    803;  III, 

826. 

Leptus,  III,  966. 
Lesion  locale,  I,  85. 
Lethargie,  X,  351. 

—  lucide,  X,  352. 
Leucemie,  V,  520;  VI,  948. 

—  aigue,  VI,  978. 

—  cutanec,  VI,  965. 

—  ganglionnaire,  VI,  965. 

—  intestinale,  VI,  965. 

—  osseuse,  VI,  965. 

—  splenique,  VI,  965. 
Leucine,  VI,  816. 
Leucocytaire  (cquilibre),  VI,  793. 
Leucocytes,  VI,  789. 

—  mclanifcrcs,  VI,  808. 
Leucocyth^mie,  V,  520;  VI,  964. 
Leucocytose,  VI,  796. 

TrAITE  DE  Ml^DECINB. 


Leucoderma  syphiliticum,  II,  459. 
Leucoderraie,  III,  832. 
Leucomatose  des  artires,  VI,  547. 
Leucomy61ite  posterieurc,  IX,  757. 
Leucoplasie  buccale,  II,  475. 
Leucorrh6e,  V,  924. 
L6vres  (eczema  des),  III,  743. 

—  (ulcerations  des),  VI,  160. 
Lichen  annulatus,  III,  755. 

—  moniliformis,  III,  765. 

—  obtusus.  III,  765. 

—  pilaire,  III,  813. 

—  plan.  III,  762. 

—  ruber  planus,  III,  762. 

—  sclcreux,  III,  765. 

—  scrofulosorum.  III,  936. 

—  simplex.  III,  760. 

—  syphilitique,  II,  465. 
Lienterie,  VI,  559. 

Ligament  large  (adeno-lymphite  du), 
V,  954. 

—  —    (lymphadenite  du),   V,  954. 

—  —    (phlegmon  du),  V,  954. 
Linges  et  cholera,  II,  137. 

—  et  fievre  typhoide,  I,  653. 
Linite  plastique,  IV,  462. 
Lipemie,  VI,  815. 

Lipomes  du  cerveau,  A'lII,  791. 

—  de  I'estomac,  IV,  460. 
Lipothymie,  VI,  447. 
Lipurie,  V,  593. 

Liqueur  de  Fowler,  III,  186. 

—  de  Pearson,  III,  186. 
Liquide  cephalo-rachidien,  IX,  298. 

—  digestif  (caracteres  chimiques  du), 

IV,  230. 

—  —    (examen  du),  IV,  224. 
Liquide  pleural  (cytoscopie  du),  VIII, 

95. 

—  —    (inoculation  du),  VIII,  99. 
Literie  et  fiivre  typhoide,  I,  653. 
Lithiase  biliaire,  V,  137. 

—  bronchique,  VII,  316. 

—  intestinale,  IV,  603. 

—  intra-hepatique,  V,  183. 

—  pancreatique,  V,  27. 

—  renale,  V,  824. 

—  —    aseptique,  V,  824. 

—  —    infectee,  V,  837. 

—  de  la  vesicule  biliaire,  V,  183. 
Localisation  des  centres   du  langage, 

VIII,  437. 

Localisations   motrices   spinales,  IX, 
481. 

Logoplegie,  VIII,  422. 

Logospasme,  X,  470, 

Lombaire  (Plexus),  maladies,  X,  167. 

—  (ponction),  LX,  298. 
Lombricose,  IV,  708. 
Lunaire  (mal),  X,  453. 
Lupus  acn(5ique.  III,  928. 

X.  —  54 
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Lupus  6k^pliantiasiqiie,  III,  919. 

—  (!i-ytli<5mateux,  III,  926. 

—  eryLlicmato-LubercuIeu.Y,  III,  927 

—  plan,  111,  918. 

—  prot5niinent,  111,  919. 

—  pusLulo-ulc6reux,  III,  921. 

—  scl6reu\.  111,  932. 

—  syphililique,  II,  i,S6. 

—  tuberculeux.  III,  917. 

—  tubcrculo-ulccreux,  III,  920. 

—  ulcereux.  111,  920. 

—  vulR-aire,  III,  919. 

—  du  larynx,  VI 1,  182. 

—  des  muqueuses,  III,  921. 

—  —    buocalcs,  IV,  163. 
Lymphadenie,  VI,  9i8. 

—  aleuccmique,  VI,  953. 

—  amygdalienne,  VI,  962. 

—  cutanee,  VI,  963. 

—  ganglionnaire,  VI,  953. 

—  intestinale,  VI,  961. 

—  leucemique,  VI,  964,  960. 

—  osseuse,  VI,  964. 

—  splenique,  VI,  958. 

—  testiculaire,  VI,  963. 
Lymphadenite  du  ligament   large,  V, 

954. 

—  simple,  VIII,  289. 

—  —    de  I'enfance,  VIII,  333. 
Lymphadenome    de   I'amygdale ,  VI  , 

985. 

—  de  I'estomac,  IV,  465. 
Lymphangiectasies  avec  perilymphan- 

gite  d'origine  tuberculeuse,  III,  935. 
Lymphangiomes  culanes.  III,  843. 
Lymphangite  cancereuse  des  bronches, 
VIII,  278. 

—  dans  le  chancre,  II,  410. 

—  chancrelleuse,  II,  411. 

—  tuberculeuse,  VII,  569. 
Lymphatique  (Reseau),  VI,  741. 

—  (.Systems)  (maladies  duj,  VI,  737. 

—  —    dans     les    maladies  micro- 

biennes,  I,  99. 

—  —    dans  les  nt^oplasies  ganglion- 

naires,  VI,  756. 

—  —    dans     les     neoplasmes,  VI, 

754. 

—  —    dans  la  syphilis,  VI,  751. 

—  —    dans     la     tuberculose,  VI, 

751. 

Lymphatiques  du  foie  (lesions  des),  V, 
217. 

—  —    (acne  polymorphe  des).  III, 

798. 

—  —    action  des  toxines,  VI,  748. 

—  (Ganglions),  VI,  741;  VIII,  287. 

—  (Troncs),  VI,  741. 

—  (Varices),  III,  843. 
Lymphocytes,  VI.  791. 
Lymphome  du  pancreas,  V,  31. 


M 

Machonnement,  X,  469. 

Macrocytes,  VI,  771. 

Main  (ati'ophie  musculaire  de  la),  IX,  634. 

—  (eczema  du  la),  111,  746. 

—  de  predicateur,  IX,  643. 

—  de  singe,  IX,  643,  748  ;  X,  157. 

—  succulenle,  VIII,  302. 
Mai  caduc,  X,  453. 

—  comitial,  X,  4.")3. 

—  des  environs  de  La  Teste,  111,641. 

—  de  gorge,  gangreneux,  IV,  122. 

—  lunaire,  X,  453. 

—  de  mer,  VIII,  605. 

—  della  miseria,  III,  641. 

—  perforant,  Vlll,  678  ;  IX,  805. 

—  —    buccal,  Vlll,  671. 

—  —    plantaire,  X,  34. 

—  de  Pott,  IX,  513. 

—  —    accidents     medullaires,  IX, 

536. 

—  —    sous-occipital,  IX,  549. 

—  de  la  Rosa,  III,  641.  / 

—  del  sol.  III,  041. 

—  de  tete,  VIII,  619. 
Maladie  d'Addison,  III,  614,  834. 

—  de  Ranti,  V,  338. 

—  de  Rarlow,  III,  541. 

—  Jjleue,  VI,  375,  379. 

—  de  Rravais-Jackson,  X,  540. 

—  bronzee.  III,  614. 

—  de  Charcot,  IX,  739^ 

—  des  chiffonniers,  II,  596. 

—  du  corset,  IV,  533. 

—  de  Fothergill,  X,  119. 

—  de  Friedreich,  VIII,  539-,  IX,  859, 

968. 

—  de  Gerlier,  VIII,  615. 

—  de  Grancher,  VII,  855. 

—  de  Hanot,  V,  343. 

~   de  Laennec,  V,  299,  320. 

—  de  Landry,  IX,  595. 

—  de  Little,  VIII,  545;  IX,  703. 

—  de  Marie,  III,  628. 

—  de  Mathieu,  V,  99. 

—  de  Meniere,  VIII,  609. 

—  de  Morvan,  II,  321;  IX,  675. 

—  de  Nelaton,  VIII,  678. 

—  de  Paget,  III,  899. 

—  de  Parkinson, X,  597. 

—  de  Raynaud,  VIII,  636. 

—  de  Roger,  VI,  376. 

—  de  Stokes-Adams,  VI,  29. 

—  de  Thomson,  X,  620. 

—  des  tics  convulsifs,  X,  415. 

—  des  trieurs  de  laine,  II,  596. 

—  des  vagabonds,  III,  964. 

—  de  Weil,  V,  99. 

—  de  Werlhof,  III,  715. 

—  de  Woillez,  VII,  820. 
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Malaria,  111, 

Mamelle  iniLable,  X,  162. 

—  (novral{?ie  de  la),  X,  102. 
Maniaques  f^tats),  IX,  Hi.  f 
Mauie  opiloplique,  X,  575.  j 

—  des  idiots,  IX,  53.  j 
Marais  iliovre  des).  Ill,  3S. 

Marche  (troubles  de.la),  VIII,  .iOl. 

—  dans  la  pnralysie  pseudo-hypertro-  . 
phic[iic,  X,  711. 

Marmottement,  X,  170. 

Masque  des  fomnies  enceintes,  III,  837. 

Masses  caseeuges  (fonte  des),  VII,  5(i5. 

Mastodynie,  X,  162. 

Matit6  cardiaquc,  VI,  17. 

—  cardio-hjjpatique,  VI,  48. 

—  hydriqiie,  ^'1II,  57. 
Maxillaire  (nevralgie  du),  X,  131. 
Median  (paralysie  du),  X,  157." 
Mediastin  (inspection  du),  VIII,  330. 

—  (kystes  du),  VIII,  317. 

—  (syphilis  du),  VIII,  299. 

—  (tumeurs  du),  VIII,  286,  301,  338. 
Mediastinite  syphiliLique,  VII,  783. 
Medicamenteuse  (eruption),  III,  698. 
Medium  {maladies  sur  le),  VII,  205. 
MeduUaires  (cavitds),  IX,  638. 
Meduses,  III,  967. 

Megalosplenie  des  rachitiques.  III,  533. 
M6l8ena,  IV,  294. 
Melanemie,  VI,  814. 
Melanodermie,  III,  834. 
Melanomes  du  foie,  V,  297. 
Melano-epitheliome  du  foie,  V,  297. 
Melano-sarcome  du  cerveau,  VIII,  790. 

—  du  foie,  V,  297. 
Melanose,  VI,  815. 

Membres  (actinomycose  des),  II,  825. 

—  (ataxic  des),  IX,  767. 

—  (atropine  musculaire  des),  IX,  772. 

—  (contractures  des)  dans  Thysterie, 

X,  238. 

—  (deformation  des)  dans  ratrojjhie 

musculaire,  IX,  567. 

—  (keratose  des).  III,  813, 

—  paralysis  (mouvements  involon- 

taires  dans  les),  VIII,  469. 

—  (paralysie  des),  X,  238. 
Meninges  enc^phaliques  (maladies  des), 

IX,  272. 

—  rachidiennes  (maladies  des), IX, 969. 

—  spinales  (inllammation  des),  IX, 

978. 

—  —  (tumeurs  des),  IX,  977. 
M6ningisme,  VIII,  523  ;  IX,  375. 
M^ningite  aiguii,  IX,  272. 

—  —    non  suppurce,  IX,  375. 

—  de  la  base,  IX,  352. 
~    basilaire,  VIII,  773. 

—  cercbro-spinale  ipidemique,  IX, 
358. 


M^ningite  chroniquc,  IX,  388. 

—  congestive,  IX,  375. 

—  de  la  conve-xite,  VIII,  772. 

—  aux  diflcrents  tiges,  IX,  353. 

—  des  escarres,  IX,  979. 

—  gomnieuse,  VIII,  763. 

—  otique,  IX,  355, 

—  i  pncumocoques,  IX,  351. 

—  radiculairc,  IX,  97  J . 

—  sclero-gonimeuse,  VIII,  764. 

—  secondaire,  IX,  354. 

—  sdreuse,  IX,  375. 

—  spinale,  IX,  317. 

—  —    aiguii,  IX,  978. 

—  —    chronique,  IX,  986. 

—  suppurce,  IX,  341. 

—  syphilitique  aiguii,  VIII,  772. 

—  —    sclereuse,  VIIl,  764. 

—  tuberculeuse,  IX,  304. 

—  —    des  adultes,  IX,  330. 

—  —    c6r6bro-spinaIe,  IX,  333. 

—  —    des  nourrissons,  IX,  3  0. 

—  typhique,  IX,  355. 

—  typhoide,  IX,  333. 

—  ventriculaire,  IX,  352. 
Meningitique  (idiotic),  IX,  6,  58. 
Meningo-encephalite,  IX,  29. 

—  infantile,  IX,  29. 

—  syphilitique,  IX,  29. 
Meningo-myelite  embryonnaire  diffuse, 

IX,  912,  963. 

—  envahissante,  IX,  946. 

—  A    lesions    vasculaires  predomi 

nantes,  IX,  915. 

—  sclereuse,  IX,  924. 

—  spinale,  IX,  980. 

—  syphilitique,  IX,  911. 
Meningopathies  syphilitiques,  VIII,  762, 

772. 

Meningo-vascularite,  IX,  915. 
Menopause  (accidents  de  la),  V,  880. 
Menorragies,  V,  871. 
Menstruation  (accidents  dela),  V,  867. 
Mensuration  du  thorax,  VII,  248. 
Mental  (etat)  dans  la  choree,  X,  367. 
Mentale  (instabilite),  IX,  55. 
Mentaux (troubles)  dansrhystdrie,X,  298. 
Mer  (mal  de),  VIII,  605. 
Meralgie  paresthesique,  X,  182. 
Mercuriel  (tremblement),  III,  182. 
Mercurielle  (hysteric).  III,  184. 

—  (paralysie).  III,  181. 

—  (stomatite),  IV,  47. 
Mericysme,  IV,  543. 
Metastases,  HI,  680. 
M^tatarsalgie,  X,  184. 

Meteorisme  dans  la  fiivre  typhoide,  I, 
070. 

M6thode  de  Brand,  I,  804. 
M6trite,  11,  373,  V,  917. 

—  aiguii,  V,  919. 
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M6trite  blennon-agique,  V,  927. 

—  chroniciuc,  ^',  919. 

—  du  col  uterin,  V,  921. 

—  du  corps  uterin,  V,  920. 

—  hcmorragique,  V,  932. 

—  puerperale,  V,  929. 

—  subnigue,  V,  919. 
Metrorragies  hyst(5ri(iucs,  X,  295. 

—  dans  les  maladies  du  ccBur,  VI, 
423. 

Microbes,  leur  action  sur  les  ganglions 
lymphatiqucs,  VI,  741. 

—  (evolution  des),  I,  75. 

—  (propagation  des],  I,  75. 

—  leur  role,  I,  10. 

—  —    pathog6ne*sur  le  rein,  V,  692. 

—  du  cancer,  III,  438. 

—  de  I'intestin,  IV,  564. 

—  des  organes  genitaux  de  la  femme, 

V,  887. 

—  du  vagin,  V,  888. 
Microbienne  (imniunite),  I,  61. 

—  (infection),  V,  509. 
Microbiennes  (Maladies)  en  general,  1, 3. 

—  en  particulier,  I,  126. 

—  repartition,  I,  73. 
Microbiens  (Poisons),  I,  "9. 
Microcephalia,  IX,  20,  37. 
Microcytes,  W,  771. 
Microsporon  Audouini,  III,  823. 
Miction  involontaire  nocturne,  V,  851. 
Migraine,  X,  688. 

—  ophtalmique,  X,  704. 
Migration  spontan^e  de  la  collection  pu- 

rulente,  VIII,  236. 

—  des  calculs  biliaires,  VI,  171. 

—  —    des  voies  biliaires,  V,  162. 
Miliaire,  III,  818. 

—  vaccinale,  I,  202. 
Milium,  III,  797. 
Millet,  IV,  30. 

Miroirs  laryngiens,  VII,  107. 
Mitral  (retrtScissement),  VI,  196. 
Mitrale  (insuffisance),  VI,  51,  187. 
Moelle  epini6re  (maladies   de  la),  IX, 
439. 

—  affections  primitives,  IX,  552. 

—  —    secondaires,  IX,  497. 

—  —    systematisees,  IX,  719. 

—  —    non  systematisdes,  IX,  552. 

—  maladies  organiques  post-trauma- 

tiques,  IX,  508. 

—  (syphilis  de  la),  IX,  897. 
MoUuscum  contagiosum,  III,  808. 

—  pendulum.  III,  875. 
Mollusques  (empoisonnement  par  les), 

III,  286. 
Mononucl^ose,  VI,  794. 
Monoplegie,  VIII,  357,  468. 

—  hystcrique,  X,  241. 

—  dans  la  sclerose  en  plaques,  IX,  621 . 


Morphie,  III,  853. 
Morphinisme  chronique,  HI,  254. 
Morphinomanie,  III,  254. 
Morpion,  III,  965. 

Mort  dans  la  fi6vre  typhoide,  I,  765. 
Mort-aux-mouches,  ill,  186. 
Mort-aux-rats,  111,  186. 
Morve,  II,  548. 

—  aiguii,  II,  563. 

—  chronique,  II,  571. 

—  du  foie,  V,  454. 

—  huniaine,  II,  578. 

—  des  solip6des,  II,  557. 

Motility  (troubles  de  la),  VIII,  356,  456; 

IX,  477  ;  X,  29. 

—  dans  I'hystdrie  X,  230. 

—  —   des   muscles   de  la  face,  X, 

234. 

—  —    du  tronc,  X,  238. 

—  dans  la  sclerose  en  plaques,  IX, 
612. 

Motrices  (localisations)   spinales,  IX, 
481. 

Moules  (empoisonnement  par  les),  III, 
286. 

Moustiques,  III,  966. 

Mouvements  anormaux  dans  la  choree, 

X,  359. 

—  involontaires    dans  les  membres 

paralyses,  VIII,  469. 

—  reflexes,  IX,  460. 

—  respiratoires,  "\'II,  246. 

—  volontaires,  IX,  459. 

—  des  jugulaires,  VI,  78. 
Muguet,  IV,  30. 

—  de  I'oesophage,  IV,  192. 
Muqueuses  (eczema  des),  III,  747. 

—  (hemorragie  des),  X,  258. 

—  (lepromes   tuberculeux  des),  II,. 

300. 

—  (lupus  des).  III,  921. 

—  (syphilides  des),  II,  473. 
Muqueuse  buccale  (lupus  de  la),  IV, 

163. 

—  interne  (sarcome  de  la),  V,  977. 
Muqueux  (Teguments),  troubles  dans 

I'hysterie,  X,  251. 
Murmure  respiratoire  (auscultation  du),. 

VII,  262. 
Muscles  (maladies  des),  X,  709. 

—  tatrophie  des),  IX,  480,  642,  669, 

724,  772,  851. 

—  du  cou  (paralysie  des),  X,  237. 

—  de  la  face  (troubles  de  la  mo- 

tilitd  des)  dans  rhystcrie,  X, 
234. 

—  du  tronc  (paralysie  des),  X,  238. 

—  —    (troubles  de  la  motilite  des) 

dans  riiysteric,  X,  238. 

—  des  yeux  (paralysie  des),  IX,  782, 
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Miisciilaire  (dystrophic)  pi'ogrcssive,  IX, 
721. 

—  (hypolonie),  Vni,358;  IX,  758,769. 

—  (rhumatisnie),  11,  772. 

—  (rij;jidit6)  dans  la  maladie  de  Par- 

kinson, X,  600. 

—  (sons),  Yin,  491. 

—  (tonus),  IX,  -158. 
Musculo-cutan6  (paralysiedu),  X,  laS. 
Mutisme  hysterique,  X,  296. 

Miitit6,  X,  134. 

Mycoses  du  poumon,  \U,  778. 
Mycosiqiies  (tumeurs),  III,  884. 
Mycosis  fongo'ide,  III,  880. 
Myelite  aigue,  IX,  552. 

—  bulbaire  aiguii,  IX,  241. 

—  hyperemique  et  ndcrobiotique,  IX, 

921. 

—  spontande,  IX,  560. 

—  transverse  syphiliticjue,  IX,  904. 
Myocarde  (maladies  du),  VI,  295. 
Myocardite,  VI,  295. 

—  chronique,  VI,  52,  316. 

—  diphterique,  VI,  309. 

—  rhumatismale,  VI,  310. 

—  scarlatineuse,  310. 

—  simple  aigue,  VI,  296, 

—  suppuree,  VI,  313. 

—  tuberculeuse,  VI,  310. 

—  typhoi'dique,  VI,  308. 

—  varioleuse,  VI,  310. 
Myoclonie,  X,  411. 
Myolyse,  X,  786. 

Myomes  dartoiques.  III,  876. 

—  simples.  III,  876. 

—  de  I'uterus,  V,  979. 
Myopathic  atrophique  progressive,  IX, 

721. 

—  —    —    de  Tenfance,  X,  767. 

—  primitive  progressive,  X,  709. 

—  du  type  scapulo-hunieral,  X,  757. 
Myosclerotique  (paralysie),  X,  729. 
Myotexie,  X,  786. 

Myotonic  congcnitale,  X,  620. 
Myxoedeme,  III,  635,  637. 

—  experimental,  III,  635. 

—  infantile.  III,  63b;  IX,  18,  59,  74. 

—  operatoire.  III,  635,  637. 
Myxomes  du  cerveau,  VIII,  791. 

—  du  coeur,  VI,  373. 

N 

Naevi  lipomatodes,  111,839. 

—  pigmcnfaires.  III,  838. 

—  pilaires,  III,  838. 

—  sanguins.  III,  840. 

—  vasculaircs,  III,  838,  840. 
Narines  (eczema  des),  III,  744. 
Ifasale  (hdmorragic),  VII,  22. 

—  (hdrcJdo-syphilis),  VII,  98. 


Nasale  (hydrorrhiie),  ^'1I,51. 

—  (secrdtioni,  troubles.  III,  816. 

—  (syphilis),  VII,  92. 

—  (tuberculose),  VI 1,  86. 
Necrose,  I,  91. 

—  de  coagulation,  X,  799. 

—  —    du  I'oie,  V,  261. 
N6cro-tuberculose,  VII,  561. 
N6matoides,  IV,  744. 
Neoplasie,  I,  94. 

—  casco-fibreuse,  VII,  556. 

—  ganglionnaire  i)rimitive,  role  du 
systcme  lymphatique,  VI,  756. 

Neoplasmes,  role  du  systeme  lympha- 
tique, VI,  754 . 

—  de  I'estomac,  IV,  459. 

—  du  foie,  y,  283. 

—  du  pancreas,  V,  31. 
Nephrite,  V,  664. 

—  aigue,  V,  710. 

—  atrophique  lente,  V,  743. 

—  bacillaire,  V,  778. 

—  blennorragique,  II,  389. 

—  diffuse    subaigue    et  chronique, 

V,  719. 

—  h^rcdo-syphilitique,  V,  788. 

—  interstitiell^,  V,  743. 

—  ourlienne,  I,  457. 

—  des  paludeens,  V,  790. 

—  rhumatismale,  II,  775. 

—  specifique,  V,  775. 

—  des  syphilitiqucs,  V,  783. 

—  to.vique,  V,  677. 

—  des  tuberculeux,  V,  776. 

—  par  tuberculine,  V,  776, 

—  typhoidique,  I,  719, 

—  de  la  varicelle,  I,  227. 
Nephroptose,  V,  817. 

Nerf  crural  (nevralgie  du),  X,169. 

—  —    (paralysie  du),  X,  169. 

—  facial  (paralysie  du),  X,  111. 

—  —    (paralysie   peripherique  du), 

X,  110. 

—  larynge  (paralysie  du),  VIII,  194. 

—  moteur    des     globes  oculaires 

(paralysie  du),  X,  107. 

—  obturateur  (nevralgie  du),  X,  169. 

—  —    (paralysie  du),  X,  169. 

—  phrenique  (nevralgie  du),  X,  142. 

—  —    (paralysie  du),  X,  142. 
Nerfs  (excitation  m6canique  des)  par  la 

percussion,  X,  11. 

—  (exploration  61ectrique  des),  X,  12. 

—  craniens  (maladies  des),  X,  107. 

—  —       (nevrite  des),  VIII,  773. 

—  intercostaux   (compression  des), 

VIU,  329. 

—  —    (maladies  des),  X,  159. 

—  —    (troubles    secretoires  des), 

X,  33. 

—  peripheriques  (maladies  des),  X,  5. 
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Nerfs  peripheriqiiesflroubles  Lrophiques 
des),  X,  ;!3. 

—  —   (troubles   vaso-nioteurs  des), 

X,  x\. 

—  phreniques  (compression  des), 
VIII.  3-J!). 

Nerveuses  (palpil.nlions),  Yl,  12. 
Nerveux  (opuisemeiiL),  X,  6G9. 

—  (Centres),  mnnifcstalions  de  I'hys- 

teric,  X,  295. 

—  (Systeme),  maladies,  VIII,  351. 

—  (Troncs)  (Lum6facLion  des),  X.  10. 
Nervosisme,  X,  6C9. 
Neurasthinie,  IX,  129;  X,  669. 

—  pulsatile,  VI,  13. 

—  syphilitique,  II,  496;  IX,  955. 

—  uterine,  V,  899. 
Neurogliome,  VIII,  785. 
Neuro-myosite,  X,  815. 
Nevralgie,  X,  23. 

—  arterielle,  VI,  460. 

—  brachiale,  VI,  356. 

—  cervico-brachiale,  X,  158. 

—  du  diaphragme,  X,  143. 

—  dorso-intercostale,  X,  160. 

—  des  edentes,  X,  121. 

—  epicondylienne,  X,  158. 

—  epileptitbrme,  X,  132. 

—  faciale,  X,  119. 

—  intercostale,  X,  159. 

—  du  larynx,  VII,  192. 

—  lombo-abdominale,  X,  168. 

—  mammaire,  X,  162. 

—  du  maxillaire  inferieur,  X,  131. 

—  —    superieur,  X,  131. 

—  de  Morton,  X,  184. 

—  du  nerf  crural,  X,  169. 

—  —    obturateur,  X,  169. 

—  —    phrenique,  X,  142. 

—  de  I'ophtalmique,  X,  131. 

—  pelvienne,  X,  294. 

—  du  plexus  brachial,  X,  158. 

—  —    cervical,  X,  142. 

—  —    lombaire,  funiculaire,  X,  169. 

—  —    sacre,  funiculaire,  X,  172. 

—  prot^iforme,  X,  669. 

—  reflexe,  X,  2S. 

—  sciatique,  X,  172,  177. 

—  trifaciale,  X,  119. 

—  du  trijumeau,  X,  119. 
Nevrite,  X,  '36. 

—  dans  les  affections  mcdullaires,  X, 

64. 

—  dans  les  affections  mixtes  ou  c(5- 

rebro-spinales,  X,  64. 

—  par  agents  medicamenteux,  X,  62. 

—  alcoolique,  X,  78. 

—  arsenicale,  X,  81. 

—  ascendante,  X,  93. 

—  blennorragique,  II,  390, 

—  par  brulures,  X,  61 . 


N6vrite  ])ar  causes  locales,  X,  61. 

—  par  compression,  X,  61. 

—  connexe  aux  affections  cdrebrales 

ou  mcdullaires,  X,  63. 

—  d(5gcnerativL',  X,  51. 

—  encephalique  scl<5ro-gommeuse, 

VIII,  767. 

—  experimentale,  X,  55. 

—  par  I'roid,  X,  61. 

—  g6neralisce,  X,  90. 

—  interstitielle,  X,  49. 

—  par  les  intoxications  proprement 

dites,  X,  78. 

—  latente,  X,  94. 

—  Idpreuse,  X,  50. 

—  dans  les  lesions  c^rebrales,  X.  63. 

—  localisee,  X,  86. 

--  dans  les  maladies  de  Ja  nutrition, 
gen^rale,  les  dyscrasies  et  les 
cachexies,  X,  83. 

—  par  les  maladies  infectieuses,  X, 

66. 

—  mei'curiclle,  X,  SO. 

—  multiple,  X,  88. 

—  des  nerfs  craniens,  VIII,  773. 

—  d'origine  vasculaire,  X,  85. 

—  oxycarbonique,  X,  81. 

—  parenchymateuse,  X,  38,  51. 

—  periaxile,  X,  54. 

—  saturnine,  X,  79. 

—  (sciatique),  X,  177. 

—  segmentaire  periaxile,  X,  40,  54. 

—  sulfo-carbonee,  X,  82. 
Nevropathie  cerebro-cardiaque,  X,  669. 

—  saturnine,  HI,  169. 
Nevrose,  X.  I9l. 

—  comitiale,  X,  453. 

—  traumatique,  X,  196. 

—  vaso-motrice,  VI,  13. 

—  de  I'estomac,  protopathique,  IV, 

540. 

—  du  larynx,  VII,  190. 
nasale  i-eflexe,  VII,  41. 

—  de  la  secretion  gastrique,  IV,  545. 

—  du  sympathique,  X,  690. 
Nez  (maladies  du),  VII,  1. 

—  (blennorragie  du),  II,  379. 

—  (syphilis  tertiaire  du),  N  il,  97. 
Nodosites  du  foie,  V,  283. 

—  d'Heberden,  III,  378,  501. 

—  des  jointures.  III,  473. 

—  des  polls.  III,  827. 
Nodules  vocaux,  VII,  168. 
Noma,  IV,  24. 

Noueux  (rhumatisme), 
Numeration  des  elements  figures  du  sang, 
VI,  761. 

Nutrition  (troubles  de  la).  III,  291  ;  IV, 
307. 

—  dans  I'hystdrie.  X,  305. 
Nystagmus,  IX,  615. 
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O 

Ob6site,  III,  3S8. 

—  (los  f^outtcux.  III,  37S. 
Obliteration  do   rartere  liipatique,  V, 

214. 

—  calculeuse  clans  les  voies  biliaires, 
V,  Ul. 

Obstruction  de  restomac,  IV,  523. 

—  de  I'intestin  par  les  calculs  bi- 

liaires. IV.  686. 

—  —    par  les  corps  otrangers  et  les 

entcrolithes,  IV,  693. 

—  nasale,  VII,  13. 

—  stercorale,  IV,  695. 
Obturateiir  ^Nerf)  (nevralgie  du),  X,  169. 
Occiput  mou.  111,  520. 

Occlusion  intestinale,  IV,  656. 
Oculaire  (paralysie),  IX,  781. 

—  (vertige),  VIII,  612. 
Oculaires  (troubles),  VIII,  366. 
Odeur  de  Thaleine,  IV, 

Odorat  (troubles  de  1')  dans  I'hysterie,  X, 
222. 

—  —    dans  le  tab6s,  IX,  802. 
Odynophagie,  VII,  103. 
(Edema  brightique,  V,  700. 

—  charbonneux,  II,  59  i, 

—  cretino'ide.  III,  635. 

—  hysteriquc,  X,  252. 

—  malin,  II,  59 'i. 

—  nerveux,  VIII,  633. 

—  rhumatismal,  II,  768. 

—  de  la  glotte,  VII,  127. 

—  du  larynx,  ^'II,  127. 

—  du  poumon,  VII,  845. 

—  —    aigii,  VI,  433;  VII,  851. 

—  —    aigu  apres  la  thoracentese, 

VII,  853. 

—  —    a  vnciio,  VII,  853. 

—  —    chronique,  VII,  839. 

—  —    diapedetique,  VII,  842. 

—  —    h6matique,  VII,  842. 

—  —    suraigu   ou  foudroyant,  VII, 

852. 

—  —    transsudatif,  VII,  841. 
(Eil  (blennorragie  de  1'),  11,  379. 
(Eil-de-perdrix,  III,  847. ' 
OEnilisme,  III,  206. 

(Esophage  (maladies  de  1'),  IV,  183. 
(Esophagisme,  IV,  212;  X,  277. 
(Esophagites,  IV,  187. 
(Esophagoscopie,  IV,  186. 
Oidium  albicans,  II,  80 1  ;  IV,  .lo. 
Olfaction  (troubles  de  1'),  VII,  34. 
01igoh6matoblastie,  VI,  788. 
Oliguria  des  cardiaques,  VI,  83. 

—  hysterique,  X,  291. 
Ombilic  (eczema  de  1'),  III,  745. 

—  (fistule  de  1'),  IV,  503. 
Ongles  (maladies  des),  III,  831. 


Onglas  (eczema  dcsi,  111,  747. 

—  (psoriasis  des,,  III,  779. 

—  (LrichophyLie  des),  III,  942,  956. 

—  (troubles  trophiques  desj,  VI  [I, 
664. 

Onychogryphose,  III,  831. 
Onyxis  syphiliLi([uo,  II,  471. 
Oophoro-salpingita,  V,  949. 
Ophtalmie  blennorragique,  II,  391. 
Ophtalmique  (migraine),  X,  704. 
Ophtalmopl6gia,  I.X,  7nG. 
Opiophagie,  III,  253. 
Opisthotonos,  II,  685. 
Opium  (empoisonnemenL  par  T),  III,  250. 

—  (fumeurs  d').  III,  254. 
Opotherapie,  VI,  913;  X,  664. 
Orchite  typhoi'dique,  I,  785. 
Oreilles  (eczema  des).  III,  744. 
Oreillons,  I,  439. 

Orifices  du  oceur  (maladies  des),  VI,  186. 
Orologie  hemalique  et  pleurale,  VIII,  95. 
Orpiment,  III,  186. 
Orthotonos,  II,  685. 

Os    (delbrmaLions  des),  dans  le  rachi- 
tisme.  III,  529. 

—  (leucemie  des),  VI,  965. 

—  (lymphad^nie  des),  VI,  964. 
Oscillation  des  jugulaires,  VI,  78. 
Osmotique  (pression),  VI,  845. 
Osseuses  (lesions)  dans  I'hysterie,  X,  261, 
Ossification  des  artSres,  VI,  495,  546.  ■ 

—  des  meninges  rachidiennes,  IX, 
971, 

Osteite  rhumatismale,  II,  772. 
Ost^omalacie,  III,  575. 

—  gravidique,  III,  591. 

—  infantile,  III,  594. 

—  senile,  III,  594. 
Osteomas  du  cerveau,  Vlll,  791. 
Osteopathies  nerveuses,  VIII,  667. 
Otite  dans  la  rougeole,  I,  306. 

Ouia  (troubles  de  V)  dans  I'hysterie,  X, 
222. 

—  —   dans  le  tabes,  IX,  801. 
Ourles,  I,  439. 

Ovaires  (tuberculose  des),  V,  970. 
Ovarites,  V,  949. 
Oxaluria,  V,  587. 

Oxyde  de  carbone  (empoisonncment  par 

1'),  III,  271. 
Oxyhemoglobine  (activite  de  i-eduction 

de  1'),  VI,  769. 
Oxyure  vermiculaire.  IV,  756. 
Oxyuriasis,  IV,  708. 
Ozene.  VI 1,  77. 

P 

Pachydermia  criitinoVde,  IX,  74. 
Pachym6ningite,  IX,  688,  979. 

—  ccrvicale  hypcrtrophique,  IX,  990 
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Pachymeiiingite  dironiquc,  IX,  988. 

—  lu'iuorrngique,  IX,  408,  415. 

—  rachidicnnc  liciuomigiquc,  IX,  989. 

—  sclercusc  ou  scli5ro-gommeuse,  IX, 

964. 

—  syphilitiquc,  IX,  924. 
Palais  (amygdalilc  du),  IV,  76. 
Pales  couleurs,  VI,  861. 
Palpation  dc  rabdomen,  IV,  561. 

—  du  C(L'ur,  VI,  42. 

—  de  Testomac,  IV,  217. 

—  de  la  rate,  V,  501. 

—  r(5trostci'nale  et  I'etroclaviculaire, 

VIII,  330. 

—  du  thorax,  VII,  251. 
Palpitations,  VI,  9. 

—  par  acc^s,  VI,  10. 

—  arterielles,  VI,  13,  461. 

—  d'effort,  VI,  10. 

—  nerveuses,  VI,  12. 

—  d'origine  gastrique,  IV,  305. 

—  sympathiques,  VI,  11. 

—  symptomatiques,  VI,  11. 
Paludisme,  III,  38  ;  X,  74. 

—  et  diabete,  III,  105. 

—  et  dysenteric,  III,  101. 

—  et  fievre  typho'ide,  III,  101. 

—  et  scorbut.  III,  105. 

—  et  tuberculose.  III,  104. 

—  et  variole.  III,  104. 
Panaris  analgesique,  IX,  675. 

—  dans  la  syringomyelic,  IX,  657. 
Pancreas  (maladies  du),  Y,  9. 

— ■    infectieux,  V,  19. 
Pancreatite  aigue,  V,  14. 

—  —    non  hemorragique,  V,  18. 

—  chroniquc,  V,  24. 

—  hemorragique,  V,  14. 

—  ourlienne,  V,  19. 

—  suppur^e,  V,  20. 

Papilloma   benin  blennorragique  ven6- 
ricn,  II,  399. 

—  simple.  III,  852. 
Papules,  III,  675. 
Paracolibaciiles,  I,  025. 
Paralysie,  VIII,  357. 

—  alcoolique,  X,  78. 

—  alternc  motricc,  IX,  219. 

—  —    sensitive,  IX,  221. 

—  arscnicale.  III,  190. 

—  ascendantcaiguc,VIII,  542;  IX,  595. 

—  de  la  chor(5e,  X,  369. 

—  dans  la  dysenteric,  II,  101, 

—  hysterique,  X,  232. 

—  de  Landry,  VIII,  542. 

—  mercurielle,  III,  184. 

—  post-epileptoi'dc,  X,  543. 

—  psychique,  X,  233. 

—  recurrentielle,  VIII,  327. 

—  syphilitiquc  gcneralisee,  VIII,  776. 

—  —    multiple,  VIII,  776, 


Paralysie  dans  le  tal)es,  IX,  779. 

—  tyi)lioidique,  I,  70S. 

—  desabducteursdularynx,  VII,]95, 

—  des  adducteurs  du  larynx,  Vli, 

195. 

—  agitante,  VIII,  514;  X,  597. 

—  —    (tremblcment   de    la),  VIII, 

590. 

—  bulbaire,  IX,  784. 

—  —    asth(5ni(|ue,  IX,  263;  X,  237. 

—  de  la  conscience  musculaire,  X, 

204. 

—  du  diaphragme,  X,  142. 

—  —    dans  riiystcrie,  X,  271. 

—  faciale,  IX,  784  ;  X,  111. 

—  generale,  IX,  95. 

—  —    associce,  LX,  152. 

—  —    associee    a   la  syphilis  c6re- 

brale,  VIII,  777. 

—  —   pure,  IX,  143. 

—  —    spinale    antdrieure  subaigue, 

IX,  592. 

—  —       (tremblement  de  la),  VIII, 

589. 

—  du  grand  dentel^,  X,  149. 

—  du  grand  hypoglosse,  X,  141. 

—  infantile,  IX,  564. 

—  de  I'intestin,  IV,  556. 

—  labio-glosso-laryngee,  IX,  751. 

—  du  larynx,  VII,  194;  IX,  779. 

—  du  median  et  du  cubital,  X,  157. 

—  des  membres  dans  I'hyst^rie,  X, 

238. 

—  des  muscles  du  cou,  hysterique, 

X,  237. 

—  —   du  tronc,  X,  238. 

—  —   des  yeux,  IX,  782,  852. 

—  du  musculo-cutane,  X,  158, 

—  myosclerosique,  X,  729. 

—  du  nerf  crural,  X,  169. 

—  —   facial,  X,  111. 

—  —   larynge  inferieur,  VII,  194, 

—  —   —   superieur,  VII,  194, 

—  —    moteur  des  globes  oculaires, 

X,  107. 

—  —    obturateur,  X,  169, 

—  —   phrenique,  X,  142. 

—  oculaire,  IX,  781. 

—  de  I'oesophage,  IV,  211. 

—  du  path^tique,  X,  110. 

—  peripherique,  X,  29. 

—  —    du  nerl"  facial,  X,  110, 

—  du   plexus  brachial,  luniculaire, 

X,  149. 

—  —    —    radiculaire,  X,  143. 

—  —   lombaire,  X,  168. 

—  —    —    funiculaire,  X,  169. 

—  —    sacr6,  funiculaire,  X,  172. 

—  —    —    radiculaire,  X,  170. 

—  pseudo-hypertrophique,  X,  719, 

726,  729. 
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Paralysie  radiale,  X,  J51. 

—  spinale  aiyue  de  Tadulte,  IX,  387. 

—  —    infiinlile,  VIII,  5-41. 

—  —    spasmodique,  IX,  878. 

—  —    syphilitiquc,  VIII,  536. 

—  des  tenseurs  du  larynx,  VII,  196. 

—  de  la  troisi^me  paire,  X,  109. 

—  du  voile  du  palais,  62. 
Parametrite,  ^',  95i. 
Paramyoclonus,  VIU,  359;  X,  250,  il3. 
Paraphrenitis,  VIII,  179. 
Paraplegic,  VIII,  357,  531. 

—  cervicale,  IX,  478. 

—  llasque,  IX,  546. 

—  —    permanente,  IX,  477. 

—  hypertrophiciuc  de  Tcnfance,  X,  730. 

—  hysterique,  VIII,  549;  X,  243. 

—  par  lesion  de  la  queue  de  cheval, 

IX,  479. 

—  —    du  renflement  lombaire,  IX, 

479. 

—  dans  la  sclerose  en  plaques,  IX, 

620. 

—  spasmodique,  IX,  477,  347. 

—  —    infantile,  IX,  707. 

—  —    spinale  i'amiliale,  IX,  893. 

—  spinale  s^'philitique,  IX,  904,  942. 

—  syphiiitique,  IX,  934. 

—  urinaire,  V,  861 . 
Parasitaires  (maladies),  I,  1. 

—  —  determinations  ojsophagien- 
nes,  IV,  192. 

Parasite  du  cancer,  III,  445. 

—  de  la  grippe.  I,  372. 

Parasites  animaux  (maladies  produites 
par  les),  III,  1. 

—  —    (lesions   arterielles    par),  VI, 

568. 

—  —    de  la  peau.  III,  939. 

—  cutanes,  III,  677. 

—  de  la  pelade,  III,  823. 

—  du  peritoine,  IV,  853. 

—  du  rein,  V,  813. 

—  du  sang,  VI,  820. 

—  vegetaux  dc  la  peau,  III,  937. 
Parasitoses  du  foie,  V,  474. 
Parasyphilitiques  (afl'ections),'II,  495. 
Parenchymateuses  (Idsions)  du  foie,  V, 

252. 

—  —  du  foie,  tuberculeuses,  V,  435. 
Parenchyme  splenique  (d^chirures  du), 

V,  527. 

Par6sie,  VIII,  357;  IX,  615. 
Paresthesie,  VIII,  362. 

—  du  larynx,  VII,  192. 
Paresth^sique  (mei-algie),  X,  182. 
Parole  (troubles  de  la),  VIII,  360. 

—  articulee,  VIII,  408, 
Parosmie,  VII,  38. 

Parotide  (suppuration  dc  la),  dans  les 
oreillons,  I,  453. 


Parotidites,  V,  4. 

—  dans  la  fi6vre  typhoide,  I,  785. 
Paroxysme  convulsif  dans  I'liysLdrie,  X, 

308. 

Path^tique  (paralysie  du),  X,  110. 
Paupi6res  (eczema  des),  III,  744. 

—  (plaques  jaunes  des),  III,  868. 
Peau  (maladies  dc  la),  III,  071. 

—  (actinomycose  de  la),  II,  824. 

—  (innervation  radiculaire  de  la),  IX, 

316. 

—  modilications  de  temperature, VIII, 

631. 

—  (troubles  trophiques  de  la),  VIII, 

659. 

—  —    dans  riiystdrie,  VIII,  663. 

—  —    dans  les  nevritcs,  VIII,  662. 

—  (troubles  vaso-moteurs  de  la), 
VIII,  629. 

Pectoriloquie  aphone,  VII,  275  ;  VIII,  61. 
Pedonculaire  (syndrome),  IX,  208. 
Pedoncule  (region  du  pied  du),  IX,  211. 
Pedoncules  cerebraux  (maladies  des), 
IX,  208. 

—  (tumeurs  des),  VIII,  813  ;  IX,  216. 
Pelade,  III,  822. 

—  achromateuse.  III,  822. 

—  dccalvante.  III,  822. 

—  pseudo-tondante,  III,  823. 
Peliose  rhumatismale.  III,  713. 
Pellagre,  IX,  884. 

—  des  alcooliques.  III,  642. 

—  des  alienes.  III,  6i2. 
Pelviennes  (nevralgies),  X,  294. 
Pelvi-peritonite,  V,  960. 
Pemphigus,  III ,  727. 

—  aigu  des  adultes,  III,  728. 

—  chronique  grave.  III,  730. 

—  epidemique  des  nouveau-nes,  III, 

729. 

—  foliace.  III,  732. 

—  hysterique,  VIII,  664  ;  X,  233. 

—  prurigineux,  III,  734. 

—  successif  k  kystes  epidermiques, 

III,  739. 

—  vaccinal,  I,  202. 

—  vegetant.  III,  733. 

Peptique  (appareil)  (l(5sions  des  elements 

de  T),  IV,  331. 
Percussion  amphorique,  VIII,  223. 

—  de  Taorte,  VI,  604. 

—  du  coeur,  VI,  46. 

—  de  lestomac,  IV,  220. 

—  (excitation    mecaniquc   des  nerfs 

par  la),  X,  11. 

—  dans  la  pleuresie,  VIII,'  56. 

—  de  la  rate,  V,  501. 

—  retrosternale,  VIII,  331. 

—  du  thorax,  VII,  254. 

— .  dans  la  tuberculose  pulmonairc, 
VII,  663. 
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Perforant  (Mali.  VI 11,  C78;  IX,  80j. 
Perforations  biliaires,  V,  193. 

—  de  restomac,  IX,  503. 

—  intestinales,  eis. 

—  —    dans  la  dyscnlcrie,  11,  100. 

—  —    dans    la    fiovrc   typhoide,  1, 
(i7i. 

Periamygdalite  Hnguale  phlegmoneuse, 
I\',  91. 

—  phlc^moncusc,  IV,  86. 
P^riarterite  syphilitiquc,  IX,  915. 
Pericarde  (maladies  du).  VI,  85. 
Pericardique  (IVoLtcment),  VI,  46. 
Pericardite,  \l,  85. 

—  chronique,  VI,  102. 

—  avec  epanchement,  \l,  97. 

—  exsudalive  fibrineusc  simple,  VI, 

95. 

—  primitive,  VI,  86. 

—  rhumatismale,  II,  750. 

—  s^che,  VI,  95. 

—  secondaire,  VI,  86. 

—  subaiguc,  VI,  99. 

—  tuberculeuse,  VI,  99. 
Pericardo-perihepatique  (symphyse), 

V,  231  ;  VI,  137, 
Perifolliculite  agminee  trichophytique, 
III,  953. 

Perihepatique  (periLoine),  maladies,  V, 
225. 

—  (symphyse\  V,  226. 
Perihepatite,  V,  225. 

—  hemorragique,  V,  236. 

—  purulente,  V,  237. 

—  scclie,  V,  226. 
Perilymphangite  d'origine  tuberculeuse, 

III,  935. 
Perimetro-salpingite,  V,  939. 
Perinephrites,  ^^  656. 
Perinevrite  l(^preuse,  X,  69. 
Peripachymeningite    purulente  aigue, 

IX,  979. 

Peripharyngien  (phlegmon),  IV,  96. 
Peripheriques  iNerfs)  (maladies  des),X,  5. 
Periphlebite  syphililique,  IX,  915. 
Peripleuresie  syphililique,  VII,  806. 
Peripneumonie,  VII,  369. 
Perisplenique  (phlegmon),  V,  530. 
Perisplenite,  V,  530. 
Peritoine  (maladies  du),  IV.  792. 

—  perihepatique  (maladies  du),  V, 
225. 

P6riton6o-pleurale  (tuberculose),  VIII, 
78. 

Piritonisme,  IV,  864. 
Peritonite  aigue,  IV,  799. 

—  appendiculaire,  IV,  585. 

—  chronique,  IV,  818. 

—  dans  la  dysenteric,  II,  100. 

—  dans  la  fitvre  typhoide,  I,  718. 
_    porticlle,  IV,  822. 


P^ritracheite  sypliiliLiquc,  N  il,  7S3. 
Perityphlite,  IV,  5H5. 
P6riur6trite,  II,  355. 
Perleche,  III,  911. 
Permeabilite  pleurale,  \  HI,  98. 
Perte  de  connaissance,  VIII,  380. 
Perversion  de  la  sensibility  objective, 
X,  21. 

Peste,  II,  52. 

—  a  bubuns.  II,  52. 
P^techies,  III,  7il. 

Petit  mal  vulgaire,  X,  465. 
Petite  v^role  volante,  I,  222. 
Phagedenisme,  11,  413. 

—  diplileriquc  oudiphleroi'de,  11,413. 
Phagocytose,  I,  54;  VI,  813. 
Pharynx  (maladies  du),  IV,  56. 

—  (spasme  du),  X,  276. 
Phlebite  blennorragique,  VI,  720. 

—  cachectique,  VI,  721. 

—  des  chlorotiques,  VI,  723. 

—  chronique,  VI,  734. 

—  dysenterique,  VI,  720. 

—  drysipelateuse,  VI,  719. 

—  de  la  fievre  tj'phoide,  VI,  718. 

—  grippale,  VI,  719. 

—  infectieuse  aigue,  VI,  694. 

—  oblitcrante,  VI,  697. 

—  pneumonique,  VI,  719. 

—  puerperale,  VI,  716. 

—  rhumatismale,  II,  753  ;  VI,  720. 

—  spontanee,  VI,  720. 

—  suppuree,  VI,  715. 

—  toxique,  VI,  733. 

—  typhoidique,  1,  693. 

—  du  typhus,  VI,  719. 
Phlebosclerose,  VI,  691. 
Phlegmatia  alba  dolens,  VI,  697. 

—  dans  la  fievre  typhoide,  I,  693. 

—  dans  la  streptococcic,  I,  521. 
Phlegmon  emphysemateux,    VIII,  235. 

—  du  ligament  large,  V,  954. 

—  peripharyngien  diffus,  IV,  96. 

—  perisplenique,  V,  530. 

—  du  poumon,  VII,  369. 

—  retro -uterin,  V,  954. 
Phonendoscopie  du  ccEur,  VI,  54. 

—  de  la  rate,  V,  503. 
Phosphaturie,  V,  588. 

_    durable,  V,  592. 

—  normale,  V,  588. 

—  passag^re,  V,  590. 
Phosphore,  III,  196. 
Phosphorisme,  III,  196. 
Photophobie  migraineuse,  X,  706. 
Phrenique  (Nerf)  (nevralgie  du),  X,  142. 
Phrenitis,  VIII,  179. 

Phtiriase,  III,  963. 

—  du  corps.  III,  964. 

—  du  i)ubis.  111,  965. 
_    de  la  tcte,  III,  963. 
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Phtisie  pulmonaire,  II,  26(). 

—  aigue,  \' 11,  711,  730. 

—  —    cascSeuse,  VII,  712. 

—  bacillaire    pretubcrculeuse,  VII, 

732. 

—  calculeuse,  VII,  31S. 

—  casticuse  aiguii  lobulaii-c  ulcereusc, 

VII,  722. 

—  clironique,  VII,  610. 

—  j^alopanle,  VII,  722. 

—  syphiliti((ue,  VII,  801. 

—  veroli([ue,  VII,  789. 
Phyto-alopecie,  III,  823. 
Pie-merienne  (homorragie),  IX,  411. 
Pied  (clonus  du),  VIII,  186. 

—  creux,  IX,  571. 

—  (eczema  du'i,  III,  746. 

—  (equinisme  du),  IX,  574. 

—  tabetique,  IX,  805. 

Pied  du  pedoncule  (i-egion  du),  IX,  211. 
Pigmentation  (troubles  de  la),  VIII,  663. 

—  des  meninges  rachidiennes,  IX, 971 . 
Pigments,  VI,  813. 

—  biliaires  modilies  (ictferepar),  V,  81. 
Pilaire  (keratose),  III,  813. 

Pileux  FoUicules)  (maladies  des), III,  792. 
Pineale  (Glande)  (tumeurs  de  la),  VIII, 
815. 

Pituitaire  (Glande)  fLumeurs  de  la),  VIII, 
815. 

Pityriasis  circinata.  III,  709. 

—  du  cuir  chevelu,  III,  758. 

—  macula  ta.  III,  709. 

—  rose.  III,  709. 

—  rubra,  III,  786. 

—  —    chronique  primitif,  III,  790. 

—  —         —       secondaire,  III,  792. 

—  —    pilaire.  Ill,  784. 

—  simplex,  III,  757. 

—  —    du  corps,  III,  758. 

—  versicolor,  III,  958. 
Plantaire  (reflcxe\  VIII,  4,s7. 

Plante  du  pied  (mal  perforant  de  la),  X, 
34. 

Plaques  jaunes  des  paupieres.  III,  868. 

—  muqueuses  des   cordes  vocales, 

VII,  185. 

—  —    du  pharynx,  I"\',  174. 

—  de  Peyer  dans  la  fievre  typhoide, 
1,600. 

Plasmodium  malariic,  VI,  822. 
Plasmolyse,  ^'1,  845. 
Pleurale  (hysldrie),  VIII,  71. 

—  (permcabilile),  VIII,  98. 

—  (symphyse),  VIII,  SO. 
Pleuresie,  ^'1II,  5. 

—  areolaire,  VIII,  84. 

—  aseptique,  VIII,  128,  135. 

—  costalc,  VIII,  83. 

—  diaphragmatique,  VIII,  83,  179 

—  double,  VIII,  84. 


Pleuresie  des  enl'anLs,  VIII,  84. 

—  enkyslee,  VI II,  174. 

—  I'dLide,  VIII,  186. 

—  gangreneuse,  VIII,  187. 

—  hcmori-agique,  VllI,  144. 

—  inLcrlobuire.  VIII,  82,  175- 

—  m6diuslinc,  \'III,  177. 

—  mdtapncunioniciuc,  VII,  344  ;  VIII, 

137. 

—  multiloculaire,  \'III,  83. 

—  parapneumonique,  \'lll,  137. 

—  parLielle,  VIII,  82. 

—  purulente,  VIII,  149. 

—  —    a  bacilles  d'Ebcrth,  VIII,  172. 

—  —    a  colibacilles,  ^'11I,  172. 

—  —    k  pneumobacilles  de  Friedlan- 

der,  VIII,  172. 

—  —    a  staphylocoques,  VIII,  171. 

—  —    a  streplocoqups,  Vlll,  161,164. 

—  putride,  VIII.  187. 

—  rhumatismale,  II,  757. 

—  seche,  VIII,  79,  136. 

—  septique,  VIII,  129,  136. 

—  sero-fibrineuse,  VIII,  137. 

—  sous-mammaire.  \'^III,  83. 

—  syphilitique,  Vll.  805. 

—  tuberculeuse,  VII,  629;  YIU,  19. 

—  non  tuberculeuse,  VIII,  127. 

—  des  vieillards,  VIII,  84. 
Pleuretique  (frottement),  VII,  269. 
Pleurite,  VII,  344  ;  VIII,  6. 

—  hemorragique,  YIU,  47. 

—  purulente,  VIII,  48. 

—  sero-fibrineuse,  VIII,  46. 
Pleuro-pneumonie,  Vll,  436. 
Pleuro-pulmonaire  (tuberculose),  VIII, 

79. 

Pleurosthotonos,  11,  685. 
Pleuro-tuberculose  hemorragique,  VIII, 
42. 

—  primairc,  VIII.  33,  51. 

—  purulente,  VIII,  43. 

—  seche,  A'lII,  44. 

—  secondaire  et  accompagnee,  VIII, 

77. 

—  sero-fibrineuse,  VIII,  35. 
Pleuro-typhoide,  I,  755. 
Plevre  (maladies  de  la),  VII,  209. 

—  (anatomic   et  physiologic  de  la), 

^'III,  8. 

—  (endotheliome  de  la),  VIII,  282. » 

—  (ponction  de  la),  VIII,  87. 
Plexus  brachial  (maladies  du),   X,  143. 

—  cervical  (maladies  du),  X,  142. 

—  lombaire  (maladies  du),  X,  167. 

—  sacre  (maladies  du),  X,  169. 

Plis  articulaires  (eczema  des),  III,  746. 
Pneumobacilles  (pleuresie  a),  VIII,  172. 
Pneumococcie,  I,  601  ;  V,  514. 

—  exp(5rimentale,  VII,  379. 

—  pulmonaire,  VII,  369. 
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Pneumoconiose,  VII,  525;  VI II,  aoo. 

—  antlii'ac(>si([uc,  \'II,525. 
Pneumocoque,  1,  003;  \l,  S28;  VII,  37i. 
Pneumogastrique     (compression  du), 

VIII,  325. 

Pneumometrie,  \'II,  27S. 
Pneumonie,  VII,  369;  X,  75. 

—  abortive,  VII,  i28. 

—  adynamique,  VII,  126. 

—  asthcnique,  VII,  526, 

—  bilieusc,  VII,  -127. 

—  avec  bronchiLe,  VII,  S37. 

—  des  buveurs,  VII,  433. 

—  des  cachectiques,  VII,  534. 

—  des  cardiaques,  VII,  434. 

—  caseeuse,  VII,  547. 

—  centrale,  VII,  428. 

—  dans  le  cholera,  II,  181. 

—  croupale,  VII,  369. 

—  des  diabetiques,  VII,  434. 

—  double,  VII,  430. 

—  de  I'enfant,  VII,  431. 

—  dans  I'erysipcle,  VII,  436. 

—  dans  la  fievre  typhoide,  VII,  435. 

—  des  goutteux,  VII,  434. 

—  grippale,  VII,  435. 

—  chez  las  hepatiques,  VII,  434. 

—  lobaire,  VII,  369. 

—  maligne,  VII,  426. 

—  massive,  VII,  430. 

—  migratrice,  VII,  429. 

—  chez  les  n6phretiques,  VII,  434. 

—  des  paludeens,  VII,  436. 

—  pneumococcique,  VII,  369. 

—  a  rechutes,  VII,  428. 

—  a  reprises,  VII,  428. 

—  rhumatismale,  VII,  436. 

—  du  sommet,  VII,  428. 

—  chez  les  tuberculeux,  VII,  436. 

—  du  vieillard,  VII,  432. 
Pneumonique  (tubercule),  VII,  547,  550. 
Pneumopathie  lobaire  a  pneumocoques, 

VII,  369. 
Pneumo-pericarde,  141. 
Pneumo-pleuriteaigucbenigne,  VIII,  228. 

—  —    grave,  VllI,  227. 
Pneumothorax,  VllI,  200. 

—  bilateral,  Vlll,  221. 

—  dans  la  coqueluche,  I,  414. 

—  experimental,  VIII,  207.  ■ 

—  simple,  VIII,  225. 

—  sull'ocant,  VIII,  225. 

—  unilateral,  VIII,  213. 
Pneumo-typhoide,  I,  753. 
Pododynie,  X,  184. 
Poikilocytose,  VI,  771. 
Poils  (maladies  des).  III,  822. 

—  (troubles  trophiques  des),  VIII, 
665. 

Points  de  cote,  VII,  217,  409;  VIII,  52. 

—  douloureux  de  Valleix,  X,  174. 


Poison  dipht6rique,  I,  ',72. 

—  tetanique,  11,  695. 
Poisons  microbiens,  I,  79. 

—  mordantsou  corrosifs({rastritepar), 

IV,  345,  362. 

Poissons  (empoisonnement  par  les).  111 
284. 

Poitrine  (angine  de),  VI,  268. 

—  (fluxion  de),  VII,  369,  828. 
Polienc^phalite,  IX,  237. 

—  sup(5rieure    aigue  hdmorragique, 

IX,  237. 

—  —    chronique,  l.\,  242. 
Poliomy61ite  antericure  aiguii,  I.\,  562. 

—  —    —    de  radulte,  IX,  587. 

—  —    —    de  Tenfance,  IX,  562. 

—  —    chronique,  IX,  719. 

—  —    subaiguc,  IX,  592. 

—  posterieure  aigue,  X,  166. 
Pollakiurie,  V,  849. 

Polyadenie  des  rachitiques.  III,  533. 
Polyadenomes  de  Testomac,  IV,  466. 
Polyarthrite  scarlatineuse,  I,  276. 
Polycythemie  des  nouveau-nes,  VI,  778. 
Polydipsie,  III,  305. 
Polymyosite,  X,  811. 

—  hemorragique,  X,  817. 
Polynevrites,  X,  36,  88. 
Polynucleose,  VI,  794. 
Polyopic  monoculaire,  X,  225. 
Polypes  des  voies  biliaires,  muqueux, 

V,  203. 
Polyphagie,  III,  305. 
Polysarcique  (idiotic),  IX,  57. 
Polyurie,  III,  301  ;  V,  546. 

■ —  des  cardiaques,  VI,  82. 
• —    des  degeneres,  V,  553. 

—  durable,  symptomatique,  Y,  549. 

—  essentielle,  III,  346;  V,  552. 

—  faniiliale,  V,  553. 

—  hereditaire,  V,  553. 

—  hysterique,  V,  554  ;  X,  290. 

—  passagere,  V,  549. 
Pommeliere,  II,  243. 
Ponction  lombaire,  IX,  298. 

—  de  la  plevre,  exploratrice  des  pleu- 

resies,  Vlll,  87. 

—  de  la  rate,  V,  504. 

—  du  thorax,  exploratrice,  VII,  279. 
Porencephalie,  IX,  36. 

—  vraie,  IX,  14. 
Porrigo  decalvans,  111,  823. 
Pou  du  corps.  111,  964. 

—  du  pubis.  III,  965. 
Pouls,  VI,  72. 

—  alternant,  VI,  39. 

—  dans  randvrysnie  de  I'aorte,  VI,  607. 

—  bigeniine,  VI,  37. 

—  capillaire,  VI,  75. 

—  dans  la  fievre  typlioidc,  1,  699. 

—  lent  permanent,  VI,  29. 
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Pouls  veincux  hepatique,  VI,  80. 

—  —    periphenquc,  \l,  80. 
Poumon  (maladies  du),  VII,  208. 

—  cardiaque,  VI,  412. 

—  (hernie  du),  I,  414. 

—  (lesions  spdcifiqucs  tuberculeuses 

du),  VII,  53S. 

—  (cedfeme  du),  VI,  433;  VII,  845. 
Poiissi^res  (inlillration  par),  VIII,  300 
Pouvoir  globulicide,  VI,  840, 

—  hematicide,  VI,  840. 
Pr6cirrhose,  V,  325. 
Prehepatisme,  V,  325. 
Pression  (sensibilite  i\  la),  X,  10. 

—  arterielle,  VI,  75. 

—  osmotique,  VI,  845. 

Processus    chimique   de   la  digestion 
(troubles  du),  IV,  235. 

—  exsudatif,  I,  93. 

Production  de  substances  empechantes, 
I,  44. 

Propagation  des  microbes,  I,  75. 
Prosopalgie,  X,  119. 
Prostatite,  II,  355. 

Protuberance  (maladies  de  la),  IX,  218. 

—  (tumeurs  de  la),  VIII,  813  ;  IX, 
232. 

Prurigo,  III,  767. 

—  aigu,  III,  767. 

—  chronique.  III,  769. 

—  pediculaire.  Ill,  964. 
Prurit  anal.  III,  773. 

—  cutane.  III,  772. 

—  d'etd.  III,  773. 

—  genital,  III,  773. 

—  d'hiver.  III,  773. 
Psammome  du  cerveau,  VIII,  790. 
Pseudo-angine  nevritique,  VI,  275. 

—  de  poitrine  nevralgique,  VI,  277. 

—  —    tabagique,  VI,  276. 
Pseudo-chancre,  II,  447. 
Pseudo-contracture,  VIII,  358. 
Pseudo-diphterie,  I,  479,  ^ 

—  bucco-pharyngee,  IV,  143. 

—  k  coccus,  IV,  149. 

—  colibacillaire,  IV,  153. 

—  pneumococcienne,  IV,  152. 

—  k  staphylocoques,  IV,  149. 

—  streptococcique,  IV,  144. 
Pseudo-gonocoques,  II,  329. 
Pseudo-hallucinations,  IX,  118. 
Pseudo-hypertrophique  (paralysie),  X, 

719,  726,  729. 

Pseudo-kystes,  IX,  15. 
Pseudo-leucemique  (anemic),  VI,  960. 
Pseudo-pelade,  III,  804, 
Pseudo-peritonite,  IV,  864, 
Pseudo-porencephalie,  IX,  15. 
Pseudo-rhumatisme  inl'ectieux,  II,  785. 

—  de  la  variccUe,  I,  228. 
Pseudo-scl^rose  en  plaques,  X,  248. 


Pseudo-tabes,  IX,  8S7. 

—  alcoolique,  X,  79. 

—  peripherique,  X,  31. 

—  sypliilitique,  IX,  951. 
Pseudo-tuberculose,  VII,  772. 

—  bacillaire,  VII,  776. 

—  par  corps  etrangers,  VII,  772. 

—  due  A  des  microorganismes  autres 

que  le  bacille  de  Koch,  VII, 
774. 

—  parasitaire,  VII,  772. 

—  virulente,  VII,  774. 

—  non  virulente,  "N^II,  772. 

—  zoogl6ique,  VII,  774. 
Psoriasis,  III,  776. 

—  atypique,  III,  779. 

—  buccal,  II,  475  ;  III,  779. 

—  circinata.  III,  777. 

—  guttata,  III,  777. 

—  nummulaire.  III,  777. 

—  des  ongles.  III,  779. 

—  scutata.  III,  777. 

—  syphilitique,  II,  467. 
Psorospermie  du  cancer.  III,  439. 
Psorospermose    folliculaire  vegetante 

III,  811. 

Psychiques  (Centres)    (tumeurs  des) 
810. VIII, 

—  (Fonctions)  (troubles  des),  VIII 
368,  505. 

Psycho-moteurs  (Centres)  (tumeurs  des) 

810,  VIII. 
Psychose  polynevritique,  X,  32. 
Ptyalisme,  VIII,  656. 
Puberte  (accidents  de  la),  V,  868.  • 
Pubis  (phtiinase  du).  III,  965. 
Puce  maligne,  II,  590. 
Puces,  III,  966. 
Pulmonite,  VII,  369. 
Pulsations  visibles,  VI,  75. 
Punaises,  III,  966. 
Purpura,  III,  711. 

—  blennorragique,  II,  392. 

—  cachectique.  III,  713. 

—  infectieux  primitif,  III,  714. 

—  iodique,  III,  713. 

—  primitif,  III,  713. 

—  rhumatismal,  III,  713. 

—  rhumato'ide.  III,  713. 

—  scorbutique.  III,  713. 

—  secondaire.  III,  712. 

—  vaccinal,  I,  202. 
Pustule,  III,  674. 

—  maligne,  II,  590. 
Pyelonephrite,  V,  647. 
Pylephlebite,  V,  218,  522. 

—  adhesive,  V,  219. 

—  suppurt5e,  V,  222. 

Pylore  (incontinence  du),  IV,  542. 

—  (spasme  du),  IV,  542. 

—  (stcnose  du),  IV,  526. 
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Pyloriqiie  (apparcil)  (lesions  des  elements 

de  1'),  IV,  3.5(). 
Pyop^rihepatites,  V,  239. 
Pyopneumopericarde,  VI,  1  il ;  236. 
Pyopneumoperihepatites,  V,  2  i6. 
Pyopneumothorax,  \'III,  22i. 

—  cIii-oni<iuc,  VIII,  232. 

—  de  ndcessilc,  VII.  236. 

—  sous-phi'cnique,  \,  2 16. 
Pyurie,  V,  597. 

Q 

Quadrijumeaux   (Tubercules)  (maladies 

des),  IX,  20i. 
Queue  de  clieval  (compression de  \a\,  IX, 
r)29. 

—  —  paraplegic  par  lesion  de  la), 
IX.  479. 

Quiiite  de  coqueluche,  1,  106. 

R 

Rachialgie,  X,  676. 

—  hysterique,  X,  215. 

—  syphiliLique,  IX,  935. 
Rachidiennes  (Meninges),  maladies,  IX, 

969. 

Rachitisme,  III,  516. 

—  foetal,  III,  516,  538. 

—  tardif,  III,  516,  539. 
Radiale  (paralysie),  X,  151. 
Radiographie    dans    I'anevrysme  de 

.  I'aorte,  VI,  614. 

—  du  coeur,  VI,  55. 

—  Lhoracique,  VII,  279. 
Radioscopie  dans  I'anevrysme  de  I'aorte, 

VI,  61i. 

—  des  pleuresies,  VIII,  85. 

—  thoracique,  VII,  279. 
Rage,  II,  633. 

—  des  animaux,  II,  659. 

—  experimentale,  II,  660. 
Raie  meningitique,  IX,  326. 
Railway  brain,  X,  196. 

—  spine,  IX,  499  ;  X,  196. 
Ralentissement  du  cojur,  VI,  27. 
Rales  humides  ou  bulleux,  VII,  270. 

—  sees,  VII,  269. 

—  vibrants,  VII,  269. 
Ramollissement  des  tubercules,  VII,  654. 

—  du  bulbe,  IX.  256. 

—  du  cerveau,  VIII,  726. 

—  du  cervelet,  IX,  190. 

—  de  la  moelle,  syphilitique,  IX,  920. 

—  des  pedoncules,  LX,  214. 

—  de  la  protuberance,  IX,  228. 
Rash  de  la  varicelle,  I,  224. 

Rate  (maladies  de  la),  V,  497. 

—  (hypertrophic  de  la),  VI,  959, 


Rate  dans  les  maladies  microbiennes, 
I,  98,  99. 

—  mobile,  V,  529. 

Ration  d'entreticn  des  tuberculeux,  VII 
644.  ' 

Raucite  vocale.  200. 

Reaction  dc  de{,^enerescence,  X,  15. 

—  organique  (modalites  de  la),  I,  S4. 

—  de  Bremer,  VI,  774. 
R^ceptivite  cholerique,  II,  151. 

—  pour  les  infections  acquises,  I,  29. 

—  vaccinale,  I,  186. 
Rechutes  du  cholera,  II,  192. 

—  dans  la  fi^vre  typho'ide,  I,  771. 
Recidive  des  maladies  microbiennes,  I,  71. 
Rectum  (tenesmc  du),  IV,  559. 
Recurrents  (compression  des),  VIII,  327 
R6flectivite,  VIII,  485. 

—  (troubles  de  la),  VIll,  364. 
Reflfixe,  IX,  491. 

—  abdominal,  VIII,  489. 

—  contra-lateral     des  adducteurs, 

VIII,  486. 

—  cr6mast^rien,  VIII,  489. 

—  cutane,  VllI,  486  ;  IX,  493. 

—  plantaire,  ^'III,  487. 

—  rotulien,  VIII,  485. 

—  dans  le  tabes,  IX,  784. 

—  tendineux,  IX,  491. 

—  —    dans  la  choree,  X,  363. 
Reflexes  (Mouvements),  IX,  460. 
Regeneration  des  fibres  nerveuses,  X,  58. 

—  du  foie,  V,  252. 
Regeneratrices  (lesions)  du  foie,  V,  252. 
Regurgitations,  IV,  184. 

Rein  (maladies  du),  V,  531. 

—  (pathologic  speciale  du),  V,  601. 

—  cardiaque,  VI,  416. 

—  dans  rhyst6rie„  X,  289. 

—  mobile,  V,  817. 

—  polykystique,  V,  801. 

—  saturnin,  III,  170. 
Repartition  des  maladies  microbiennes, 

I,  73. 

Repas  d'epreuve,  IV,  228,  235. 
Reseau  lymphatique,  VI,  741. 
Resistance  (variations  dans  la),  I,  61. 

—  organique,  I,  38. 
Respiration  acccleree,  VII,  212. 

—  amphorique,  VII,  267. 

—  bronchique,  VII,  266. 

—  (bruits  anormaux  de  la),  VII,  268. 

—  caverncuse,  VII,  267. 

—  de  Cheyne-Stokes,  VI,  9. 

—  faible,  VII,  263. 

—  irreguliferc,  VII,  216. 

—  nulle,  VII,  264. 

—  ralentie  par  gene  expiratoire,  VII, 

214. 

—  —    par  g6nc  inspiratoire,  VII,  213. 
Respiration  saccadee,  VII,  265. 
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Respiration  lubaii-c,  III,  266. 
Respiratoire  (Appareil)  (maladies  dc  T), 
VII,  1. 

Respiratoires  (Mouvements),  VII,  2i6. 

—  (Troubles)  dans  I'hyslcrie,  X,  266. 

—  —    dans    Ics     maladies  micro- 

bicnnes,  I,  .112. 

—  (Voies)  ((5rysip6Ie  des),  I,  560. 
Responsabilite  des  epilcptiques,  X,  r)19. 
Retention  d'urine,  V,  So?. 

—  —    dans  rhyst(irie,  X,  293. 
Reticulum  fihrineux,  VI,  813. 
Retinite  leucemique,  VI,  968. 
Retractions,  X,  715. 

—  de  raponevrosc  palmaire.  III,  503. 
Retrecissement  aortique,  VI,  237. 

—  de  I'estomac,  IV,  520. 

—  de  I'intestin  fibreux,  IV,  650. 

—  mitral,  VI,  196. 

—  de  I'oesophage,  cicatriciel,  IV,  201. 

—  pulmonaire,  Vl,  258. 

—  du  thorax,  VII,  250. 

—  tracheo-bronchique,  VII,  311. 

—  tricuspidien,  VI,  250. 
Retro-claviculaire  (palpation),  VIII,  330. 
Retro-sternale  (palpation),  VIII,  330. 

—  (percussion),  VIII,  331. 
Retrc-uterin  (phlegmon),  V,  354. 
Revaccination,  I,  220. 
Rhagades,  II,  175. 

Rhinite,  VII,  16. 

—  aigue,  VII,  46. 

—  atrophique,  VII,  77. 
" —    case5euse.  A'H,  7  4. 

—  catarrhale  aigue,  VII,  46. 

—  chronique,  VII,  61. 

—  —    simple,  VII,  61. 

—  fibrineuse,  ^'II,  71. 

—  hyperesthesique,  VII,  53. 

—  hypertrophique,  VII,  64. 

—  infantile,  VII,  58. 

—  professionnelle,  VII,  69. 

—  pseudo-membraneuse,  VII,  71. 

—  vaso-mo trice,  VII,  51. 
Rhino-bronchite  annuelle,  VII,  53.  , 
Rhinophyma,  III,  801. 
Rhinosclerome,  III,  878. 
Rhinoscopie  antcrieure,  VII,  2. 

—  postei'ieure,  VII,  6. 
Rhumatisme  ambulatoire,  III,  502. 

—  arthritique,  III,  497. 

—  arliculaire  aigu,  II,  721. 

—  blennorragique,  II,  381. 

—  —    des  enl'ants,  II,  379. 

—  cardiaque,  II,  746. 

—  de  la  choree,  II,  767. 

—  chronique,  III,  468. 

—  —    ddformant.  III,  473. 

—  —    progressif,  III,  473. 

—  —    de  la   nephrite  interstitielle, 

III,  505. 


Rhumatisme  libreux.  III,  190. 

—  gouLleux,  III,  497. 

—  osscux.  III,  173. 

—  ostealgique.  III,  502. 

—  ourlien,  I,  456. 

—  scarlatin,  I,  276. 

—  spinal,  II,  766. 

—  vague,  HI,  501. 

—  cerebral,  II,  759,  767. 

—  —    dans  la  choree,  X,  377. 
~   musculaire,  II,  772. 

—  noueiix,  III,  473. 

—  —  d'ordre  Lrophonevrotique,  III, 
510. 

Rhume  des  foins,  ^'11,  53. 
Rigidite  musculaire  dans  la  maladie  de 
Parkinson,  X,  600. 

—  spasmodique  des  enfants,  IX,  705. 
Rire  hysterique,  X,  270. 

Roseole  pudique,  III,  702. 

—  squanieuse.  III,  709. 

—  syphihtique,  II,  457. 

—  vaccinale,  I,  201. 
Rotuliens  (reflexes),  VIII,  485. 
Rougeole,  I,  285. 

—  abortive,  I,  298. 

—  anormale,  I,  298. 

—  benig-ne,  I,  298. 

—  chez  les  cachcctiques,  I,  307. 

—  compliqude,  I,  291. 

—  sans  eruption,  I,  298. 

—  fruste,  I,  298. 

—  hemorragique,  I.  299. 

—  maligne,  I,  291,  298. 

—  noire,  I,  299. 

—  normale,  I,  288. 

—  secondaire,  I,  300,  307, 

—  —    a  la  grossesse  et  k  I'^tat  puer- 

peral, I,  309. 

—  —  aux  maladies  aigues,  I,  308. 
Rouget,  III,  966. 

Rousseur  (tache  de).  III,  836. 
Rubeole,  I,  320. 
Rupia,  III,  905. 

Rupture  de  I'anevrysme  de  I'aorte,  VI, 
629. 

—  de  I'aorte,  VI,  680. 

—  biliairc,  V,  193.. 

—  du  coeur,  VI,  288. 

—  de  la  rate,  V,  527. 

Rythme  cardiaque  (troubles  du),  VI,  17. 

—  couple,  VI,  37. 

—  respiratoire  (altei^ation  du),  VII, 
265. 

S 

Sacre  (Plexus),  maladies,  X,  169. 
Salivaire   (S6cretion)  (troubles  de  la), 

VIll,  05(i. 
Salivaires  ^Glandes),  maladies,  V,  1. 
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Salpingites,  ^',  910. 
Salpiugo-ovarite,  V,  949. 
Sang  {muludies  du),  757. 

—  dans  la  fiivre  typhoide,  I,  69S. 

—  frais,  VI,  759,  816. 

—  (larmcs  de),  X,  258. 

—  dans  les  maladies  microbiennes, 

I,  96. 

—  phlegmasique,  VI,  817. 

—  pur,  VI,  816.  • 

—  (sueurs  dc),  X,  257. 

—  (Coup  de),  pulmonaire,  VII,  826. 
Sarcolyse, X,  798. 

Sarcomatose  cutan6e.  III,  887. 

—  —    sccondaire.  III,  891. 

—  gcn^ralisde  primitive.  III,  887. 

—  localis6e  primitive,  III,  890. 

—  melanique  primitive,  III,  891. 
Sarcome,  III,  425. 

—  hemorragique,  III,  887. 

—  lymphadenique     myxoi'de  ,     III  , 

885. 

—  pigmentaire.  III,  887. 

—  t61angiectasique,  III,  887. 

—  du  cerveau,  VIII,  790. 

—  de  restomac,  IV,  460. 

—  du  foie,  V,  296. 

—  de  la  muqueuse  uterine  diffus,  V, 

977. 

—  du  pancreas,  V,  31. 

—  du  poumon,  Ylll,  273. 

—  des  voies  biliaires,  V,  203. 
Sarcopte,  III,  959. 
Saturnisms,  III,  161. 

—  chronique,  IX,  135. 
Savon  arsenical,  III,  186. 
Scaphocephalie,  III,  523. 
Scarlatine,  I,  233. 

—  anomale,  I,  247. 

—  benigne,  I,  253. 

—  maligne,  I,  251. 

— •    puerperale,  I,  254. 

—  regulifere,  I,  239. 
Sciatique  double,  X,  178. 

—  partielle,  X,  178. 

—  spasmodique, 'K,  178. 

—  nevralgie,  X,  172,  177. 

—  nevrite,  X,  177. 
Scleremie,  III,  853. 
Sclerodactylie,  III,  853. 
Sclerodermie,  III,  853. 

—  en  plaques.  III,  853. 
Sclerome,  III,  878. 

Sclerose  anthracosique,  VIII,  300. 

—  atrophique,  IX,  9,  10. 

—  combin^e  dans  la  paralysie  g6n6- 

rale,  IX,  883. 

—  hypertrophique,  IX,  12. 

—  infectieuse,  I,  94. 

—  interstitielle    d'origine  plcurale, 

VII,  513. 


Sclerose  laterale  amyotrophique,  VIII, 
543;  IX,  739. 

—  en  plaques,  IX,  140,  603. 

—  l)neumonique,  VII,  512. 

—  tubereuse,  IX.  12. 

—  broncho-pulmonaire,  Vll,  514. 

—  cerebrale,  IX,  24. 

—  du  cervelet,  IX,  175. 

—  des  cordons  lat6raux  primitive, 

IX,  881. 

—  —   posterieurs,  IX.  757,  859. 

—  de  I'estomac  hypertrophique  sous- 

muqueuse,  IV,  462. 

—  de  I'intestin,  IV,  583. 

—  de  la  moelle  combin^e,  IX,  878. 

—  —    primitive,  IX,  878. 

—  —    syphilitique,  IX,  878,  923. 

—  du  pancreas,  V,  24. 

—  des  pedoncules,  IX,  218. 

—  du  poumon,  VII,  500. 

—  —    cardiaque,  VII,  517. 

—  —    difl'use,  \'II,  503. 

—  —    syphilitique,  VII,  799. 

—  de  la  protuberance,  IX,  236. 
Scorbut,  III,  652;  X,  77. 

—  alpin.  III,  641. 

—  infantile.  III,  541. 

—  des  rachitiques,  III,  541. 
Scorpions,  III,  967. 
Scotome  scintiUant,  X,  705. 
Scrofule,  III,  596. 

—  exp6rimentale,  III,  600. 

—  et  tuberculose,  II,  276;  VII,  599. 
Scrofuleuses  (gommes).  III,  913. 
Scrofulides  buccales,  IV,  163. 

—  verruqueuses,  III,  932. 
Scrofulisme,  111,  599. 
Scrotum  (eczema  du),  III,  745. 
Sebacees  (glandes),  maladies.  III,  792. 
Seborrhcea  circinaria.  III,  755. 
Seborrhee,  III,  792. 

—  concrete.  III,  793. 

—  crouteuse,  III,  793. 

—  fluente.  III,  792. 

—  partielle  des  vieillards,  III,  794. 

—  sfeche  pityriasique  du  cuir  chevelu, 
III,  758. 

Secretion  buccale,  IV,  5. 

—  gastrique  (nevroses  de  la),  IV, 

545. 

—  nasale  (modifications  de  la),  VII, 

18. 

—  salivaire  (troubles  de  la),  VIII,  656. 

—  sudorale  (troubles  de  la).  III,  816. 
S6cretoires  (Troubles),  VIII,  627,  654  ; 

IX,  654. 

—  dans  I'hysterie,  X,  272. 

—  des  nerfs  periplidriques,  X,  33. 
Section  compl6te  de  la  moelle,  IX,  531. 
Sain  (eczema  du),  111,  745. 

—  hystcJrique,  X,  259. 
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Sens  (troubles  trophiques  cles  organes 
dcs),  VIII,  677. 

—  musculaire,  VIH,  ioi. 

—  stereognostique,  VIII,  492. 
Sensibilite  (li-oublcs  de  la),  VIH,  362  ; 

IX,  482  ;  X,  21, 

—  dans  la  chor<5c,  X,  365. 

—  dans  rhemipl<5g'ie,  VIII,  489. 

—  dans  riiysterie,  X,  201, 

—  dans  la  scl(5rose  en  plaques,  IX,  616. 

—  dans  le  tabes,  IX,  786. 

—  dans  la  tetanic,  X,  580. 

—  (troubles  subjcctifs  de  la),  X,  23. 

—  articulaire  (troubles  de  la)  dans 

riiysterie,  X,  203. 

—  cutanee  dans  I'hemiplegie,  VIII, 

489. 

—  de  la  moelle,  IX,  455, 

—  objective  (abolition  de  la),  X,  21. 

—  —    (exag-eration  de  la),  X,  21, 

—  —  '(perversion  de  la),  X,  21. 

—  a  la  pression,  X,  lo. 
Sensoriels  (Troubles),  VIII,  366. 

—  dans  riiysterie,  X,  221, 

—  dans  le  tabes,  IX,  800. 
Septicemie  bacillaire,  VII,  752. 

—  dans  la  streptococcie,  I,  522. 

—  vaccinate,  I,  204. 

Sereuses  dans  les  maladies  microbiennes, 

I,  99. 
Serine,  VI,  839. 
Sero-diagnostic,  VI,  842. 

—  de  la  pleuresie,  VIII,  32. 
Sero-globuline,  VI,  839. 
S6ro-reaction  dans  la  tuberculose,  VII, 

633. 

Serosites,  VI,  853. 
Serotherapie,  I,  510. 

—  du  cholera,  II,  203. 

—  dans  la  syphilis,  II,  510. 

—  du  t^tanos,  II,  704. 
Serum,  VI,  763,  829,  834. 
Sevrage  premature.  III,  561, 
Shock  nerveux,  X,  196, 
Sialorrhee,  VIII,  654,  656. 
Siderose,  VII,  525  ;  VIII,  300, 
Sigmoidite,  IV,  602, 

Signs  de  Babinski,  VIII,  487. 

—  cardiaque,  VI.  39. 

—  de  Chvostek,  X.  582, 

—  d'Erb,  X,  583. 

—  de  Romberg,  IX,  766, 

—  de  la  trach^e,  VI,  612. 

—  de  Trousseau,  X,  581. 

—  urinaire,  VI,  82. 

—  veineux,  VI,  78. 

Sinus  de  la  dure-m6re  (thrombo-phld- 

bitc  des),  VI,  725. 
Sol  et  dysenterie,  II,  82. 
Solidity  de  la  voix  (maladies  sur  la), 

VII,  205, 


Sommeil  hyst^rique,  VIII,  386, 
Somnambulisme,  X,  323,  352. 
Son  de  percussion  tlioracique,  VII,  255. 
Souffle  de  I'aortc,  VI,  605. 

—  artdriel,  VI,  76, 

—  tubaire,  VII,  266. 

—  veineux,  VI,  81 . 
Sourcils  (eczema  dcs),  III,  713. 
Spasme,  VIII,  562. 

—  artdriel,  VI,  462. 

—  (attaque  do),  X,  315. 

—  fo'nctionnel,  VIII,  358, 

—  phonatoire,  VII,  194. 

—  i-espiratoire,  VII,  193  ;  X,  267. 

—  du  cardia,  IV,  542. 

—  de  Testomac,  hysterique,  X,  278, 

—  de  la  glotte,  VII,  119,  193, 

—  —    nevrosique,  VII,  125. 

—  —    des  nourrissons,  VII,  122. 

—  de  I'intestin,  IV,  557. 

—  laryngien,  VII,  103,  193  ;  X,  267. 

—  du  pharynx,  clonique,  X,  276. 

—  du  pylore,  IV,  542. 

—  uretral,  V,  851. 
Spasmophilie,  VIII,  565. 
Spectroscopie  du  sang,  VI,  759,  767. 
Spermatorrhee,  V,  863. 

Spina  leprosa,  II,  312. 
Spinale  (irritation),  X,  669. 

—  (meningite),  IX,  317, 

—  (paralysie),  VIII,  536,  541;  IX,  587, 

878. 

—  (paraplegie),  IX,  934. 
Spirille  du  cholera,  II,  126. 

—  d'Obermeier,  V,  506  ;  VI,  825. 

—  du  typhus  recurrent,  II,  44. 
Spirochaetes  d'Obermeier,  II,  33;  V,  506  • 

VI,  825. 
Spirometrie,  VII,  277. 
Splenisation,  VII,  329. 
Splenomegalie  aigue  infectieuse,  V,  506. 

—  chronique,  V,  519, 

—  dans  les  maladies  du  coeur  et  des 

vaisseaux,  V,  521, 

—  —    du  foie,  V,  522, 

—  —    du  sang,  V,  519. 

—  primitive,  V,  516;  VI,  959. 
Spleno-pneumonie,  VII,  855, 

—  grippale,  VII,  834. 
Squames,  III,  673. 

Squelette  (atrophic  du)  dans  I'hemiplegie, 
VIII,  499. 

—  (troubles  trophiques  portant  sur 
le),  VIII,  667. 

Squirre,  III,  414. 

—  du  foie,  V,  283. 
Staphylococcie,  I,  579. 
Staphylocoque  pyog6ne,  I,  579 ;  VI,  829. 
Staphylocoques  (pleuresie  4),  VIII,  171. 
Stases  visc^rales  dans  les  maladies  du 

coeur,  VI,  392. 
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St^atoroe  clu  foie,  V,  283. 
Steatose  des  nrl^res,  VI,  Sii. 

—  pancrcatique,  V,  28. 
St6nocardie,  VI,  268. 
Stenose  du  pylorc,  IV,  526. 

—  syphilitique  trachco-bronchique, 

VII,  783. 
Steppage,  X,  171. 
Stereognostique  (sens),  VIII,  402. 
Sternalgie,  VI,  268. 
Stethographe  JDilaLt5raI,  VIII,  62, 
Stethographie,  VII,  278. 
Stigmates  cpilcptiques,  X,  477. 

—  hyst^riques,  X,  256. 
Stomacace,  IV,  24. 
Stomacal  (vertige),  VIII,  613. 
Stomatite  aphteuse,  IV,  17,  20, 

—  caLarrhale,  IV,  15. 

—  cremeuse,  IV,  30. 

—  herpetique,  IV,  153. 

—  mercurielle,  IV,  47. 

—  pultacee,  IV,  30. 

—  dans  la  rougeole,  I,  305. 

—  syphilitique,  IV,  173. 

—  ulcero-membraneuse,  IV,  37. 
Streptococcie,  I,  513;  V,  514;  X,  75. 
Streptocoques,  VI,  829. 

—  dans  I'erysip^le,  I,  523. 

—  (pleur^sie  a),  VJII,  161,  164. 
Stroboscopie  du  larynx,  VII,  115. 
Strongles  arteriels,  VI,  568. 
Strongylose  du  rein,  V,  815. 
Strophulus,  III,  775. 

—  pruriginosus.  III,  769. 
Subdelire,  VIII,  553. 
Sublinguales  (ulcerations),  I,  410. 
Substance  blanche  de  la  moelle,  IX,  445. 

—  grise  de  la  moelle,  IX,  443. 
Sue  gastrique,  VI,  855, 

Succussion  hippocratique   (bruit  de), 

VIII,  222. 
Sudamina,  III,  818. 

—  dans  la  fifevre  typhoide,  I,  733. 
Sudation  (troubles  de  la),  VIII,  654. 
Sudoripares  (Glandes),  maladies,  111,846. 
Suette  railiaire,  I,  325. 

Sueurs  dans  I'hysterie,  X,  252. 

—  de  la  suette  miliaire,  I,  336. 

—  de  sang,  dans  Thysterie,  X,  237. 
Suffocation  pseudo-croupale,  X,  315. 
Suggestibilite  des  hysteriques,  X,  298. 
Suggestion,  X,  336,  353. 
Suppuration  dansle  cholera,  II,  184. 

—  de  la  parotide  dans  Ics  oreillons, 

I,  455. 

—  dans  la  streptococcie,  I,  520. 

—  typhoidique,  I,  786. 

—  dans  la  varicelle,  I,  230. 
Surdi-mutit6,  X,  434. 
Surdite  n^vralgique,  X,  129. 

—  verbale,  VIII,  403,  411-,  451. 


Sus-hepatiques  (veines)    (lesions  des), 

V,  215. 
Sycosis,  III,  800. 

—  arthi'iti([ue,  III,  SOfl. 

—  ])ai'asilairc,  111,942. 

—  trichopiiytique.  III,  806. 

—  non  trichopiiytique.  III,  806. 
Sympathique  (ndvroscs  du),  X,  690. 
Symphyse  cardiaque,  VI,  125,  333. 

—  —    des  artcrioscldreux,  VI^  137. 

—  —    rhumatismale,  VI,  130. 

—  —    tuberculeuse.  \'I,  126. 

—  pericardo-perihepatique,  ^^  231  ; 

Yl,  137. 

—  perihepatique,  V,  226. 

—  pleurale,  VIII,  80. 
Syncope,  VI,  447. 

—  par  an^mie,  VI,  451. 

—  indirecte   ou    d'origine  cxtracar- 

diaque,  VI,  431.  , 

—  par  inhibition,  '\''I,  453. 

—  par  lesion  cardiaque,  VI,  449, 

—  —    des  centres  nerveux,  VI,  453. 

—  locale,  VIII,  638. 

—  par  toxemic,  'N'l,  452. 
Syndrome  de  Benedikt,  ^'III,  478,  590. 

—  de  Brown-Sequard,  IX,  944. 

—  bulbaire,  IX,  233. 

—  cerebelleux,  IX,  172. 

—  de  Lasegue,  X,  204. 

—  pedonculaire,  IX,  208. 

—  protuberantiel,  IX,  218. 

—  de  Reichmann,  VIII,  634. 

—  de  Weber,  VIII,  476. 
Syphilide,  II,  453. 

—  acneiforme,  II,  469. 

—  bulleuse,  II,  469. 

—  eczematiforme,  II,  467. 

—  frambojsiforme,  II,  468. 

—  gommeuse,  II,  485,  491, 

—  herp^tiforme,  II,  469. 

—  lichenoVde,  II,  465. 

—  maculeuse,  II,  457. 

—  nodulaire  du  derme,  II,  486. 

—  numniulaire,  II,  465. 

—  papillomateuse,  II,  468. 

—  papuleuse,  II,  457,  461. 

—  —    tertiaire,  II,  486. 

—  papulo-drosive,  II,  468. 

—  papulo-lenticulaire,  II,  464. 

—  papulo-squameuse,  II,  466. 

—  pigmentaire,  II,  459. 

—  pityriasiforme,  II,  467. 

—  pustuleuse,  II,  470. 

—  pustulo-ulccreuse,  II,  470. 

—  tuberculeuse,  II,  485,  486. 

—  tuberculo-croilteuse,  II,  486. 

—  tuberculo-ulcereuse,  II,  487. 

—  varicelliforme,  II,  469, 

—  varioliforme,  II,  469. 

—  vcsiculcuse,  II,  469. 


TABLE  ALPHABETIQUE  DES  MATIERES. 


867 


Syphilids  ciitanee,  II,  153, 

—  —    papulo-erosivc,  II,  408. 

—  —    tertiaire,  II,  i85. 

—  des  muqiieuses,  II,  173. 

—  —    tei'tiairc,  II,  495. 
Syphilis,  II,  425;  V,  515. 

—  acquisc,  II,  425. 

—  Icctale,  II,  512, 

—  heroditaire,  II,  512. 

—  da  nouveau-nc,  II,  512. 

—  role  du  systenie  lymphalique,  VI, 

751. 

—  tertiaire,  II,  479. 

—  vaccinale,  I,  205. 

—  des  bronches,  VII,  786. 

—  —    hereditaire,  VII,  784. 

—  bucco-pharyngee,  IV, 166. 

—  cerebrale,  VIII,  752  ;  IX,  138. 

—  cerebro-spinale,  IX,  948. 

—  du  cceur,  VI,  368. 

—  du  foie,  V,  456. 

—  intestinale,  IV,  620. 

—  du  larynx,  VII,  184. 

—  du  mediastin,  VIII,  299. 

—  meduUaire,  IX,  897. 

—  —    acquise,  IX,  897. 

—  —    hereditaire,  IX,  962. 

—  nasale,  VII,  92. 

—  de  I'oesophage,  IV,  196. 

—  pancreatique,  V,  30. 

—  pulmonaire,  VII,  789. 

—  —    de  Tadulte,  VII,  794. 

—  —    du  foetus  et  du  nouveau-n6, 

VII,  790. 

—  —    hereditaire  tardive,  VII,  793. 

—  renale  precoce,  V,  783. 

—  —    tardive,  V,  786. 

—  du  thymus,  VIII,  317. 

—  tracheale,  VII,  785. 

_      -    hereditiiire,  VII,  784. 

—  tracheo-bronchique,  VII,  781. 

—  tracheo-broncho-pulmonaire,VII, 

781. 

—  des  veines,  VI,  731. 
Syphilitiques  (gommes),  II,  485,  49]. 
Syphiloma    arteriel   gommeux  ,    VIII  , 

758. 

—  —    scl(5rose,  VIII,  758. 

—  chancriforme,  II,  447. 

—  en  nappe  du  pharynx,  IV,  181. 

—  scl6ro-gommeux,  VIII,  758. 
Syphilose  broncho-pneumonique  a  mar- 

che  rapide,  VII,  804. 

—  pulmonaire,  VII,  790. 

—  —  avec  dilatation  des  bronches, 
VII,  S03. 

Syringomy61ie ,    VIII,  302,   537  ;  IX, 
G3,S. 

—  avec  pachymeningite,  IX,  688. 

—  unilaleraie,  IX,  675. 
Systole  aUcrnante,  VI,  39. 


T 

Tabacosis,  VII,  525. 
Tabagisme,  III,  265, 

—  aigu,  III,  265. 

—  chroniquc,  HI,  267. 
Tabes ,  IX,  756. 

—  arrfite  par  la  cecitd,  IX,  813. 

—  ataxo-parapIegi(iue,  IX,  879, 

—  cei'vical,  IX,  814. 

—  combine,  IX,  879,  882. 

—  du  cone  terminal,  IX,  794. 

—  h  debut  precoce,  IX,  811. 

—  —    lardif,  IX,  811. 

—  dorsal  spasmodique,  IX,  704. 

—  i  Evolution  rapide,  IX,  812. 

—  —   lente,  IX,  812. 

—  her^do-syphilitique,  IX,  967. 

—  juvtinile,  IX,  811. 
Tache,  III,  671. 

—  cerebrale,  IX,  326. 

—  de  rousseur.  III,  836. 
Tachycardie,  VI,  18. 

—  dans  le  goitre  exophtalmique,  X, 
637. 

Tachypnee,  X,  272. 
Taenia,  IV,  712. 

—  arme,  IV,  712. 

—  du  foie,  V,  476. 

—  inerme,  IV,  721. 

—  saginata,  IV,  721. 

—  solium,  III,  7,  33;  IV,  712. 
Tseniasis,  IV,  708. 

Taille  de  guepe,  X,  726. 
Technique  du  sang,  VI,  759. 
Teguments  cutanes  et  muqueux  (trou- 
bles des)  dans  I'hysterie,  X,  251. 
Telangiectasies  cutanees,  III,  841. 

—  verruqueuses,  III,  842. 
Temperature  de  la  peau  (modifications 

de  la),  VIII,  631. 
Tendineux  (reflexes),  IX,  491 ;  X,  363. 
Tenesme  dans  la  dysenteric,  II,  91. 

—  rectal,  IV,  559. 

Tenseurs  du  larynx  (paralysie  des),  VII, 
196. 

Terrain,  son  role,  I,  22. 
Tertiarisme,  II,  479. 
Testicule  irritable,  X,  217. 

—  (lymphadenie  du),  VI,  963. 
Tetanie,  X,  571. 

—  hysteriqiie,  X,  246. 
Tetanique  (immunite),  II,  703. 

—  (poison),  II,  695. 
T6tanos,  II,  678. 

—  des  animaux,  II,  684. 

—  chirurgical,  II,  679. 

—  experimental,  II,  702. 

—  medical,  II,  083. 

—  des  nouveau-nes,  II,  083. 

—  partiel,  II,  690. 
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T^tanos  permanent  des  extrdmiWs,  IX, 
70.i. 

—  puerpdral,  II,  682. 

—  spontanti,  II,  683,  701. 

—  de  la  tele,  II,  690. 

—  traumatique,  II,  679. 

—  utcrin,  II,  682. 

Tete  (ataxic  de  la),  IX,  768. 

—  (deviation  conjugu6e  de  la),  VIII, 

382. 

—  (mal  de),  VIII,  619. 

—  (phtiriase  de  la),  111,963. 

—  (telanos  de  la),  II,  690. 
Thermo-anesthesie,  IX,  648;  X,  203. 
Thoracentese,  VIII,  116. 
Thoraciques  (vibrations),  VII,  252. 
Thorax  (actinomycose  du),  II,  821. 

—  (ampliation  du),  VII,  250. 

—  (auscultation  du),  VII,  261. 

—  (deformations  du),  VIII,  671. 

—  (elasticite  du),  VII,  251. 

—  (fluctuation  du),  VII,  277. 

—  (inspection  du),  VIII,  243. 

—  (mensuration  du),  VII,  248. 

—  (palpation  du),  VII,  251. 

—  (percussion  du),  VII,  254. 

—  (ponction  du),  VII,  279. 

—  (retrecissement  du),  VII,  250, 

—  (topographic   m^dicale  du),  VII, 

241. 

—  (voussure  du),  VIII,  330. 
Thrill,  VI,  602. 

Thrombo-phlebite  des  sinus  de  la  dure- 

mere,  VI,  725. 
Thrombose  de  I'artJire  basilaire,  IX,  229. 

—  —    pulmonaire,  VII,  864. 

—  cardiaque,  VI,  439. 

—  dans  la  dysenteric,  II,  100. 

—  de  I'intestin,  IV,  552. 

—  veineuse,  VI,  697. 

Thymus  (Epithelioma  du),  VIII.  311. 

—  (hypertrophic  du),  VIII,  312. 

—  (syphilis  du),  VIII,  317. 

—  (tuberculose  du),  VIII,  317. 
Thyroide  (Corps)  (lesions  du)  dans  le 

goitre  exophtalmique,  X,  651. 
Thyroidienne  (intoxication),  X,  660. 
Thyro'idite  typhoi'dique,  I,  785. 
Tics,  A^III,  359;  X,  371,  415, 

—  douloureux,  X,  132. 

—  —    de  la  face,  X,  119. 

—  des  idiots,  IX,  51. 

—  convulsifs  (maladies  des),  X,  250, 

415. 

—  de  Salaam,  III,  535  ;  X,  470. 
Timbre  (maladies  du),  VII,  202. 
Tintement  mctallique,  VII,  275, 
Tirage,  VII,  314. 

Tiraillement  de  I'estomac,  IV,  522. 
Tissu   cellulaire  sous-cutanc  (troubles 
trophiques  du),  VIII,  665. 


Tondante  A  grosses  spores.  III,  940. 

—  t\  petites  spores.  III,  948. 

—  trichophytique,  III,  942. 

—  —    du  cuir  chevelu,  III,  945. 
Tonus  musGulaire.  IX,  458. 
Topoalgies  hysteriques  ou  neurasthdni- 

ques,  X,  29. 
Torticolis  rachitique.  III,  527. 
Toucher  laryngien,  VII,  10. 
Toux,  VII,  219. 

—  dans  les  affections  febriles,  VII, 

221. 

—  (auscultation  de  la),  VII,  272. 

—  sans  fievre,  VII,  222. 

—  hysterique,  X,  268. 

—  laryngienne,  VII,  103. 

—  des  tuberculeux,  VII,  621, 

—  uterine,  V,  897. 
Toxemic  (syncope  par),  VI,  452. 
Toxicite  des  aliments.  III,  284. 
Toxines,  leur  action  sur  les  ganglions 

lymphatiques,  VI,  748. 

—  bacteriennes,  dans   les  n(5vrite& 

experimentales,  X,  56. 

—  tuberculeuses,  VII,  561. 

—  typho'idiques  (inoculation  des),  I, 
777. 

Trachee  (maladies  de  la),  VII,  208. 

—  (compression  de  la),  VIII,  324. 

—  (infiltration    syphilitique    de  la), 

VII,  782. 

—  (retrecissement  de  la),  VII,  311. 

—  (stenose  de  la),  VII,  783. 

—  (syphilis  tie  la).  VII,  781,  785. 

—  (ulcerations  syphilitiques  de  la), 
VII,  782; 

Tracheo-bronchites.  VII,  290. 
Tracheoscopie,  VII;  116, 
Transformation  fibreuse,  VII,  557. 

—  hyaline  des  arteres,  VI,  545 
Traumatismes,  cause  d'hyst^rie,  X,  196. 

—  du  bulbe,  IX,  261. 

—  cutanes.  III,  677. 

—  de  la  moelle,  IX,  497. 
Trematodes  du  foie,  V,  474. 
Tremblement,  VIII,  359,  583. 

—  de  Falcoolisme,  VIII,  592. 

—  basedowien,  VIII,  591. 

—  de  repilepsie,  VIII,  592;  X,  469. 

—  essentiel,  VIII,  594. 

—  du  goitre    exophtalmique,  VIII, 

591;  X,  639. 

—  hereditaire,  VIII,  596. 

—  de  riiydrargyrisme,  VIII,  593. 

—  dc  I'hysierie,  VIII,  591 ;  X,  246. 

—  des  infections,  VIII,  594. 

—  des  intoxications,  VIII,  592. 

—  de  la  langue,  IX,  614. 

—  dans  les   lesions  de  rencdphalc, 

VIII,  589. 

—  mercuriel,  III,  182. 
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Tremblementneurasthenique,  VIII,  591. 

—  des  ncvroses,  VIII,  590. 

—  de  la  paralysie  af^itante,  VIII,  590. 

—  —    g^ndrale,  VIII,  589. 

—  parkinsonien,  X,  598. 

—  passage:-,  VIII,  SST. 

—  physiologique,  VIII,  587. 

—  du  saturnisme,  VIII,  593. 

—  de  la  scl6rose  en  plaques,  VIII,  588. 

—  senile,  VIII,  594. 
Trepidation  epileptoide,  VIII,  589. 
Trichina  spiralis,  III,  20. 
Trichinose,  III,  20. 
Trichocephale  de  I'homme,  IV,  764. 
Trichomanie,  III,  831. 
Trichophytie,  III,  942. 

—  de  la  barbe,  III,  954. 

—  cutanee.  III,  951. 

—  des  ongles,  III,  942,  956. 

—  suppur^e.  III,  951. 
Trichophyton,  III,  942. 
Trichoptilose,  III,  827. 
Trichorrhexis  nodosa,  III,  826. 
Trichotillomanie,  III,  831. 
Tricuspidien  (retr^cissement),  VI,  250. 
Trieurs  de  laine  (maladie  des),  II,  596. 
Trijumeau  (nevralgic  du),  X,  119. 
Trismus,  II,  690. 

Troisieme  pairs  (paralysie  de  la),  X,  109. 
Trompes  (luberculose  des),  V,  970. 
Tronc  (ataxie  du),  IX,  767. 

—  (keratose  du).  III,  813. 

—  (paralysie  des  muscles  du),  X,  238. 

—  (troubles  de  la  motilite  des  muscles 
du),  X,  238. 

Troncs  lymphatiques,  VI,  741. 

—  nerveux  (tumefaction  des),  X,  10. 
Trophiques  (Troubles),  VIII,  496.  «57 ; 

IX,  496. 

—  cutanes,  A'lII,  501. 

—  dans  I'hysterie,  X,  250,  272. 

—  des  nerfs  pcriphcriques,  X,  33. 

—  dans  le  tabes,  IX,  802. 

—  des  A-isc6res,  VIII,  677. 
Trophonevroses  cutanees,  III,  702. 
Tubaire  (souffle),  VII,  266. 
Tuberciile  cas^eux,  VII,  547. 

—  cru  de  Laennec,  VII,  547. 

—  massif,  VII,  547. 

—  du  cerveau,  VIII,  793. 

—  du  cceiir,  VI,  371. 

—  ciitane,  III,  676. 

—  du  foie,  V,  283,  420. 

—  de  la  moelle,  IX,  700. 

—  peribronchique,  VII,  553. 

—  pneumonique,  VII,  547,  550. 

—  de  la  protuberance,  IX,  232. 
Tubercules   quadrijumeaux  (maladies 

des),  IX,  204. 
Tuberculeuses  (gommes)  de  la  peau,  III, 
9i;{. 


Tuberculins,  II,  278;  VII,  632;  VIII,  30. 

—  (nephrite  par),  V,  776. 
Tubsrculose,  II,  210;  X,  73. 

—  aiguii  u  forme  catarrhale,  VII,  767. 

—  —    a   forme    d'infection  gcndra- 

lisee,  VII,  752. 

—  —   A    predominance  d'accidents 

pulmonaires,  A'll,  764. 

—  —    suffocante,  Yll,  766. 

—  des  bovides,  II,  243, 

—  du  chat,  II,  250. 

—  de  la  chfevre,  II,  248. 

—  du  chien,  II,  248. 

—  confirmee  ouverte,  VII,  655. 

—  congenitale,  VII,  587. 

—  consecutive    ci   une  tuberculose 

d'un  autre  organe,  VII,  582. 

—  a  forme  typhoide,  VII,  758. 

—  avec  granulie,  VII,  743. 

—  infantile,  VII,  589. 

—  infectieuse  aigue,  VII,  754. 

—  par  ingestion,  II,  270. 

—  par  inhalation,  II,  266.' 

—  miliaire  aiguii  k  forme  pleurale, 

VIII,  78. 

—  —    aiguii  gen6ralisee,  II,  275;  V, 

513. 

—  du  mouton,  II,  248. 

—  des  oiseaux,  II,  253. 

—  papillomateuse,  III,  932. 

—  du  pore,  II,  247. 

—  pustulo-ulcereuse.  III,  912. 

—  role  du  systeme  lymphatique,  VI, 

751. 

—  des  rongeurs,  II,  251. 

—  des  serpents,  des  grenouilles  et 

des  vers  de  terre,  II,  252. 

—  du  singe,  II,  251. 

—  a  type  sepLicemique,  VII,  743. 

—  vaccinale,  I,  207. 

—  verruqueuse.  Ill,  932. 

—  bucco-pharynges,  IV,  156. 

—  cutanse,    II,  272;   III,  912;  VII, 

581. 

—  —    papuleuse,  III,  936. 

—  —    ulcereuse.  III,  915. 

—  du  foie.  V,  419. 

—  des  ganglions  bronchiques,  VIU, 

291,  334. 

—  genito-urinaire,  II.  273. 

—  intsstinale,  IV,  605. 

—  du  larynx,  VII,  170. 

—  nasale,  VII,  86. 

—  de  I'cesophage,  IV,  195. 

—  des    organes    genitaux    ds  la 

fsmme,  V,  967. 

—  dss  ovaires,  V,  970. 

—  pancreatiqus,  V,  30. 

—  du  psritoine,  IV,  825. 

—  p^ritoneo  -  pleurale  subaiguc  , 
VIII,  78. 
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Tuberculose  pleuro-pulmoiiaire  subui- 

guc,  7'.). 

—  pulmonaire,  VH,  535. 

—  —    par  inlialation  ou  primitive, 

VII,  578. 

—  —   par  auto-inoculation   ou  se- 

condaire,  ^'II,  580. 

—  dii  thymus,  VIII,  317. 

—  des  trompes,  V,  970. 

—  de  i'uterus,  V,  9G8. 

—  du  vagin,  V,  968. 

—  des  veines,  VI,  731. 

—  de  la  vulve,  V,  968. 
Tumefaction  du  foie  transparente,  V, 

260. 

—  —    trouble,  V,  259. 

—  des  troncs  nerveux,  X,  10. 
Tumours  mycosiques,  III,  884. 

—  abdominales    (hypertrophic  du 

cccur  dans  les),  VI,  356. 

—  de  la  base  du  crane,  VIII,  812. 

—  du  bulbe,  VIII,  813  ;  IX,  258. 

—  des  centres  psychiques,  VIII,  810. 

—  —    psycho-moteurs,  sensitifs  et 

sensoriels,  VIII,  810. 

—  du  cerveau,  VIII,  781. 

—  —    anevrysmales,  VIII,  796. 

—  —    conjonctivo-vasculaires,  VIII, 

789. 

—  —    infectieuses,  VIII,  792. 

—  —    inflammatoires,  VIII,  792. 

—  —    kystiques,  VIII,  795. 

—  —    a  leucocytes,  VIII,  792. 

—  —    neuro-epithdliales,  VIII,  783. 

—  —    secondaires,  VIII,  791. 

—  du  cervelet,  VIII,  813;  IX,  179, 

202. 

—  du  cceur,  VI,  368. 

—  de  la  convexite,  VIII,  809. 

—  du  corps  calleux,  VIII,  814. 

—  cutanees,  HI,  676. 

—  de  I'encephale,  syphilitiques,  VIII, 

776. 

—  de  Testomac,  b^nisnes,  IV,  460. 

—  —    mycosiques,  IV,  461. 

—  du  foie,  V,  283. 

—  de  la  glande  pin6ale,  VIII,  815. 

—  de  la  glande  pituitaire,  VIII,  815. 
~   du  mediastin,  VIII,  286,  301,  338. 

—    anevrysmales,  VIII,  320. 

—  —    ganglionnaires,  VIII,  301. 

—  —   non   ganglionnaires,  VIII, 

305. 

—  —    parasitaires,  VIII,  320. 

—  des  meninges,  IX,  511. 

—  —    spinales,  IX,  977. 

—  de  la  moelle,  IX,  699. 

—  du  pedoncule,  VIII,  813;  IX,  216. 

—  du  peritoine,  IV,  852. 

—  de  la  protuberance,  VIII,  813;  IX, 
232, 


Tumeurs  des  tubercules  quadrijumeaux, 

N'llI,  812. 

—  de  I'uterus,  fibreuses,  V,  979. 
Tympanite  hysterique,  X,  286. 
Type  Erb,  757. 

—  facio-scapulo-hura^ral  (Landouzy- 

iJcjerinc),  X,  767. 

—  Leyden-Mcebius,  X,  756, 

—  Zimmerlin,  X,  766. 
Typhlite,  IV,  600. 
Typho-bacillose,  VII,  743,  752, 
Typhomanie,  VIII,  553, 
Typhus,  II,  1, 

—  amaril,  II,  59. 

—  d'Amerique,  II,  59. 

—  angeio-hematique.  III,  714. 

—  bilieu.Y,  II,  59. 

—  des  camps,  II,  1. 

—  exanth^matique,  II,  1 ;  ^^  512. 

—  hepatique,  V,  99. 

—  ictcrode,  II,  59. 

—  petechial,  II,  1. 

—  des  prisons,  II,  1. 

—  recurrent,  II,  33. 

—  des  vaisseaux,  II,  1. 
Tyrosine,  VI,  816. 


U 

Ulcerations  de  rarriere-boucbe,  IV,  161. 

—  bucco-pharyngees  tuberculeuses, 

IV,  158." 

—  de  I'estomac,  IV,  407. 

—  des  gencives,  IV,  160. 

—  intestinales,  IV,  643. 

—  des  levres,  IV,  160. 

—  linguales,  IV,  158. 

—  du  pharynx,  IV,  161. 

_    _    syphilitiques,  IV,  178. 

—  sublinguales,  danslacoqueluche,  I, 

410. 

—  de  la  trachee  et  des  bronches 

syphilitiques,  VII,  782. 

—  de  la  voute  palatine,  IV,  161. 
Ulcere  egyptiaque,  IV,  122, 

—  gangreneux,  I,  464. 

—  mou,  II,  403. 

—  syriaque,  IV,  122, 

—  variqueux,  X,  34. 

—  vencrien  simple,  II,  403. 

—  du  duodenum,  simple,  IV,  636. 

—  de  I'estomac,  simple,  IX,  415. 

—  de  I'cBSophage,  simple,  IV,  197, 
Ulcus  rodens,  III,  893. 

Uncinaire  duodenal,  IV,  768. 
Uncinariose,  IV,  708. 
Uree  (originc  de  1'),  V,  555, 
Ur6mie,  V,  601. 

—  cerebrale,  V,  605. 

—  convulsive,  V,  605. 


TABLE  ALPHABETIQUE  DES  MATIERES. 


871 


Ur6mie  digestive,  V,  oi  i. 

—  (lyspneique,  V,  Gil. 

—  respiratoire,  ^^  611. 

—  letanique,  V,  COG. 
Uremiqiie  (intoxication),  \,  621. 
TJr^tral  (spasme),  ^',  831. 
Uretre  dans  rhystorie,  X,  292. 
Uretrite  cliez  la  remme,  II,  375. 

—  post-gonococcique,  II,  350. 
Uretrometrie,  II,  31S. 
Uretroscopie,  II,  333. 
Urhidrose,  HI,  817. 

Urinaire  ( Appareil)  (maladies  de  1') ,  V,  531 . 

—  manifestations,  dans  I'liystc^rie,  X, 

289. 

—  troubles,  dans  le  tabes,  IX,  807. 

—  (Signe)  dans  les  maladies  du  coeur, 
VI,  82. 

Urine,  VI,  854. 

—  des  diabctiques  (analyse  de  F),  III, 

323. 

—  (incontinence  d'),  V,  851. 

—  des  rachitiques,  III,  537. 

—  (retention  d'),  V,  857. 

—  (s(5miologie  de  I'),  V,  531. 
Urique  (Acide),  VI,  838. 
TJrobiline,  V,  57;  VI,  837. 
Urobilinurie,  V,  59,  581. 

TIrologie  de  la  fievre  typhoide,  I,  721. 
TJrticaire,  III,  703. 

—  hysterique,  X,  252. 
Uterine  (toux),  V,  897. 
Uterus  (cancer  de  1'),  V,  972. 

—  cardiaque,  VI,  423. 

—  (corps  fibreux  de  I'),  V,  979. 

—  (deciduomes  de  I'),  V,  977. 

—  (fibro'ides  de  I'),  V,  979. 

—  (libro-lio-myomes  de  T),  V,  979. 

—  (myoraes  de  1'),  V,  979. 

—  (t^tanos  de  1'),  II,  682. 

—  (tuberculose  de  1'),  V,  968. 

—  (tumeurs  de  I"),  V,  979. 


V 

Vaccination,  I,  215. 

—  anticholc'rique,  II,  201. 

—  charbonneuse,  II,  621. 

—  de  la  morve,  II,  584. 

—  rabique,  II,  670. 
Vaccine,  I,  185. 

—  anomale,  I,  196. 

—  sans  druption,  I,  198. 

—  gdncralisee,  I,  199. 

—  latcnte,  I,  198. 

—  rdgulifere,  I,  185. 

—  ulccreuse,  I,  203. 
Vagabonds  (maladie  des),  III,  964. 
Vagin  (microbes  du),  V,  888. 

—  (tuberculose  du),  V,  968. 


Vaginisme,  V,  915;  X,  294. 

Vaginite,  II,  371  ;  V,  913. 

Vaisseaux  du  foie  (maladies  des),  V,  212. 

Valvule  sigraoide  (viigetation  fibrineuse 

de  la),  VI,  182. 
Valvules  du  coeur  (maladies  des),  VI, 

18G. 

Varicelle,  I,  222. 

Varices  lymphatiques,  III,  843. 

—  des  meninges  rachidiennes,  IX, 

971. 

—  de  I'cesophage,  W,  210. 

—  de   la  region  ano-rectale,  IV, 

698. 

Variole,  I,  126 ;  X.  75. 

—  abortive,  I,  158. 

—  attenuee,  I,  158. 

—  cohdrente,  I,  157. 

—  confluente,  I,  154. 

—  discrete,  I,  142. 

—  sans  eruption,  I,  158. 

—  chez  les  femmes  enceintes,  I,  166. 

—  foetale,  I,  166. 

—  hemorragique,  I,  139,  160. 

—  inoculee,  I,  165, 

—  non  suppuree,  I,  158. 
Varioloide,  I,  158. 

Vaso-moteurs  (Troubles),  VIII,  627  ;  IX, 

495,  654. 

—  des  nerfs  .peripheriques,  X,  33. 

—  —    de  la  peau,  VIII,  629. 
Vegetations,  II,  399. 

—  fibrineuses  de  la  valvule  sigmoi'de, 
VI,  182. 

Veine  cave  (anevrysme  de  la),  VI,  615, 
624. 

—  porta  (maladies  de  la),  V,  215. 
Veines  (maladies  des),  VI,  689. 

—  du  mediastin  (compression  des), 

VIII,  321. 

—  sus-hepatiques  (lesions des),V,  217. 
Veineux  (Signes),  VI,  78. 
Ventriculaire  (hemorragie),  IX,  411. 
Verole,  II,  425. 

—  (Petite)  volante,  I,  222. 
Verolette,  I,  222. 

Verrue,  III,  851. 

—  sdborrheique  des  vieillards.  III, 
795. 

Vers  intestinaux,  IV,  708. 
Vert  de  Schweinfurt,  III,  186. 
Vertebral  (cancer),  IX,  514. 
Vertigo,  VIII,  602,  803. 

—  dansles  affections  nerveuses,  VIII, 

005. 

—  —    de  divers  organcs,  VIII,  612. 

—  —    viscerales,  VIII,  613. 

—  des  altitudes,  VIII,  605. 

—  des  artdrioscl(5reux,  VIII,  606. 

—  des  dyscrasies,  VIII,  614. 

—  epileptique,  X,  465. 
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Vertige  tics  infections,  \  III,(j]4. 

—  (les  intoxications,  VIII,  61<1. 

—  clans  la  neurastlienie,  X,  677. 

—  paralysant,  VIII,  015, 

—  physiologi(]ue,  VIII,  605, 

—  sensoriel,  VIII,  608, 

—  auriculaire,  VIII,  008. 

—  larynge,  VII,  125;  VIII,  386,  013; 

IX,  779. 

—  de  Meniere,  VIII,  608. 

—  oculaire,  VIII,  612. 

—  stomacal,  VIII,  613. 
Vesicale  (irrilabilite),  V,  848. 
Vesicule  biliaire  (cancer  de  la),  V,  205. 

—  —    (lithiase  de  la),  V,  183. 
Vesicules,  III,  673. 

Vessie  (maladies  dela),  V,  847. 

—  dans  I'hysterie,  X,  292. 
Vetements  et  cholera,  II,  137. 

—  et  ficvre  typhoi'de,  I,  653. 
Viandes  (empoisonnement  par  les).  III, 

287. 

Vibrations  thoraciques  locales,  VII,  252. 
Vibrion  de  Koch,  II,  126. 

—  septique  de  Pasteur,  II,  415. 
Vices  de  conformation  de  la  peau,  III, 

683. 

Vin  (intoxication  par  le),  III,  206. 
Virus  rabique,  II,  661. 

—  syphilitique,  II,  428. 

—  variolique,  I,  130. 
Visage  (deviation  du),  X,  112. 
Viscerale  (crise)  dans  le  tabes,  IX,  789. 

—  (stase)  dans  les  maladies  du  coeur, 
VI,  392. 

Visceraux  (Troubles),  IX,  494. 

—  dans  I'hysterie,  X,  264. 

—  dans  le  tabes,  IX,  807. 
Visceres  (troubles  trophiques  des),  VIII, 

677. 

Vision  (troubles  de  la)  dans  le  tabes,  IX, 
800. 

Vitiligo,  III,  832. 

Voile  du  palais,  IV,  62. 

Voix  (maladies  de  la),  VII,  198. 

—  amphorique,  VII,  275. 

—  caverneuse,  VII,  274. 

—  chantee  (maladies  de  la),  VII,  202. 

—  chevrotante,  VII,  274. 

—  eunuchoide,  VII,  201. 


Voix  parl(5e  (maladies  dela),  VII,  199. 

—  tubaire,  VII,  273. 
Volvulus,  IV,  665. 
Vomique,  Mil,  154. 
Vomissement,  IV,  286. 

—  dans  la  coqueluche,  I,  411. 

—  hystdrique,  X,  277. 

—  rdflexe,  IV,  544. 
Vomito  negro,  II,  59. 
Voussure  du  thorax,  VIII,  330. 

Voute  palatine  (ulcerations  de  la),  IV,. 
161. 

Vue  (troubles  de  la)  dans  Thysterie,  X^ 
223. 

Vulve  (eczema  de  la).  III,  745. 

—  (tuberculose  de  la),  V,  968. 
Vulvite,  II,  369  ;  V,  911, 

X 

Xanthelasma,  III,  868. 
Xanthochromie,  III,  835. 
Xanthome,  III,  868. 
Xerodermie  pigmentaire,  III,  866. 

Y 

Yeux  (atrophic  musculaire  des),  IX,  852. 

—  (deviation  conjuguee  des),  VIII, 

382. 

—  paralysie  des   muscles  des),  IX, 

782,  852. 

Z 

Zona,  III,  719, 

—  abdominal,  III,  721. 

—  brachial,  III,  723. 

—  du  cou.  III,  723. 

—  du  cuir  chevelu,  III,  723. 

—  facial.  III,  722. 

—  intercostal,  X,  163. 

—  lingual,  III,  723. 

—  lombo-abdominal,  III,  721. 

—  lombo-f^moral,  III,  722. 

—  ophtalmique.  III,  722. 

—  sacro-ischiatique.  III,  722. 

—  thoracique,  III,  721. 
Zones  hysterogenes,  X,  211. 


7512-94.  —  CoRBEiL.  Imprimerie  Ed.  CRtxft. 


I 


